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 1. Einleitung 
 
 
1.1. Definition der gastro- oesophagealen Refluxkrankheit 
 
In den medizinischen Wörterbüchern werden dem Stichwort „Reflux“ folgende Bedeutungen 
gegeben: Rückfluss, Ebbe. Das trifft auch für den gastro- oesophagealen Reflux zu: ein 
Rückfluss von Mageninhalt und/ oder Dünndarminhalt in die Speiseröhre.  
Schleimhautveränderungen der Speiseröhre entzündlicher Art, die durch einen gastro-
oesophagealen Reflux verursacht werden, nennt man Refluxoesophagitis. 
Gastro- oesophagealer Reflux kommt physiologisch bei gesunden Individuen vor und ist 
ohne pathogene Bedeutung. Erst ein unphysiologischer langer Kontakt zwischen Regurgitat 
und Oesophagusschleimhaut ist eine Voraussetzung zur Entstehung der Reflux- 
krankheit (32). 
Die Refluxkrankheit äußert sich mit subjektiven Symptomen wie z.B. Sodbrennen, 
retrosternale Schmerzen, Aufstoßen und/ oder morphologischen Läsionen der Speiseröhre. 
Morphologische Läsionen müssen nicht unbedingt vorhanden sein, da diese die Folgen 
eines langandauernden gastro- oesophagealen Refluxes darstellen (13). 
Demzufolge kann das klinische Erscheinungsbild von den objektiven 
Untersuchungsbefunden abweichen. Schwere Refluxsymptome können auch ohne 
entzündliche Veränderungen am gastro- oesophagealen Übergang vorhanden sein, 
andererseits können schwere Schleimhautdefekte bei nur geringen Beschwerden bestehen. 
 
 
1.2. Pathogenese der Refluxkrankheit 
 
Als pathophysiologisches Prinzip für die Entstehung der gastro- oesophagealen 
Refluxkrankheit, ist die pathologisch erhöhte Kontaktzeit der Oesophagusschleimhaut mit 
gastralem Refluat anzusehen. Diese kann drei wesentliche Ursachen haben (19,96): 
a) Mechanische Inkompetenz des unteren Oesophagussphinkters (UÖS) 
b) Verminderte Clearance der Speiseröhre 
c) Pathologische Funktionsstörungen des Magens 
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1.2.1. Mechanische Inkompetenz des unteren Oesophagussphinkters 
 
Für die Inkompetenz des UÖS gibt es eine Reihe von Ursachen, die wichtigsten fasst 
DeMeester in die folgenden drei zusammen: 
• Sphinkterdruck des UÖS unter 6 mmHg 
• Intraabdominelle Länge des Sphinkters unter 1 cm 
• Gesamtlänge des Sphinkters unter 2 cm 
Diese Grenzwerte entsprechen zwei Standarddeviationen unter dem Mittelwert (21). 
Am gastro- oesophagealen Übergang kommt es zu einer Umlagerung der Muskelfasern des 
tubulären Oesophagus. Die zwei Muskelschichten der Speiseröhre, das äußere Stratum 
Longitutinale und das innere Stratum Circulare, fächern sich in diesem Bereich auf. Die 
äußeren Muskelfasern verlaufen im Bereich der Cardia nach ventral und dorsal und 
schließlich zur großen Kurvatur des Magens. Die inneren Muskelfasern konzentrieren sich im 
Übergang zu dicken zirkulären Fasern. Dabei sind die beiden Muskelschichten aber 
keineswegs getrennt voneinander, sondern auf eine bestimmte Art verflochten, so dass ein 
apolares Schraubsystem entsteht. Das Resultat ist ein funktioneller Dehnverschluss        
(Wringverschluss), der mit Relaxation der Muskelfasern zur Dehnung der Fasern führt und 
somit zum Verschluss des Sphinkters (Abb.1, Seite 7). 
 
 
 
Abb. 1: Apolares Schraubsystem der Speiseröhre. Im linken Bild: Im Ruhezustand ist die Lumenöffnung 
verschlossen. Rechtes Bild: Bei Aktivierung der Muskelfasern öffnet sich das Lumen (aus Kunath[63]) 
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Ein Schlüsselfaktor in der Kompetenz der Cardia ist der Druck des UÖS, aber die Effektivität 
des Druckes kann durch eine zu kurze Gesamtlänge oder intraabdominelle Länge des 
Sphinkters aufgehoben werden (21) (Abb. 2, Seite 8). 
 
 
Abb. 2: Die Bedeutung der Gesamtlänge, der abdominellen Länge und des Druckes auf die Kompetenz des UÖS 
(aus Bonavina et al.[15]) 
 
8 
Bonavina et al. (15) konnte zeigen, dass bei Patienten mit normalem Sphinkterdruck, die 
einen Sphinkter mit kurzer Gesamtlänge aufwiesen, mit Anstieg des intragastralen Druckes 
oder bei Dilatation des Magens ein Reflux schneller auftrat. 
Wichtiger noch ist aber die intraabdominelle Länge des UÖS, die jederzeit den 
verschiedenen Druckverhältnissen des Magens, die durch wechselnde Körperlagen sowie 
tägliche Aktivitäten zustande kommen, angepasst werden muss. 
Der Druck in der gastro- oesophagealen Übergangszone sowie die Gesamtlänge des 
Sphinkters lassen sich mit Hilfe der Manometrie ermitteln. Die Werte für den normalen 
Ruhedruck des UÖS variieren, Zaninotto et al. (113) gibt einen Normbereich von 15-20 
mmHg an. Als Untergrenze werden 6 mm Hg angesehen (21). 
 
 
1.2.2. Verminderte Clearance des Oesophagus 
 
Refluxepisoden treten gelegentlich auch bei gesunden Individuen auf und sind meistens 
ohne pathologische Bedeutung. Ein Grund, dass es nicht zu einer Schädigung der 
Oesophagusmukosa kommt, stellt die Selbstreinigungsfunktion der Speiseröhre dar. Unter 
dieser Funktion versteht man sekundäre peristaltische Bewegungen des Oesophagus, die 
ihren Auslöser bei regurgiertem sauren Mageninhalt oder alkalischen duodenalen Refluat 
finden (72, 65). Durch diese Kontraktionen wird die Kontaktzeit des aggressiven Refluates 
mit der oesophagealen Schleimhaut begrenzt. 
Bei massiven Motilitätsstörungen der Speiseröhre, wie es bei muskulären, neurologischen 
oder anderen Stoffwechselstörungen vorkommt, ist die Exposition erheblich gesteigert. 
Refluxkranke haben nur diskrete Störungen der Peristaltik, wobei diese bei Patienten mit 
Oesophagitis als bei denen ohne Oesophagitis ausgeprägter sind (65). Das lässt annehmen, 
dass die Refluxoesophagitis eine Beeinträchtigung der Clearance bewirkt. Mit Hilfe der 
multiplen Impedanzmetrie ist es gelungen, in entzündlichen Oesophagusabschnitten eine 
diskrete Motilitätsstörung nachzuweisen (31). Tertiäre Kontraktionen, die durch den Kontakt 
mit dem aggressiven Refluat entstehen, könnten mitverantwortlich für eine Verzögerung der 
Clearance sein, sind aber wegen der geringen Dynamik nicht als einzige Ursache zu 
verstehen (47). 
Die Clearance wird zusätzlich von der Schwerkraft beeinflusst, dem Speichelfluss und von 
der Quantität des Mageninhaltes. 
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1.2.3. Pathologische Funktionsstörungen des Magens 
 
Darunter versteht man eine Hypersekretion von Magensäure, eine gestörte 
Magenentleerung sowie abnorme Dilatation des Magens. Eine isolierte Hypersekretion von 
Magensäure scheint nur selten als Ursache für eine Oesophagitis in Frage zu kommen 
(103). Viel öfter kommt eine Kombination von alkalischem und saurem Sekret als Auslöser 
vor, wie es bei einer gestörten Magenentleerung der Fall ist (Abb. 3, Seite 10). 
 
 
 
 
Abb. 3: Intestinogastrooesophagealer Reflux (aus Stein et al.[103]) 
 
Die erhöhte Aggressivität des kombinierten Refluxes haben zahlreiche klinische sowie 
tierexperimentelle Studien gezeigt (103, 40, 41, 86). Von besonderer Bedeutung ist hier die 
duodenale Flüssigkeit mit den Pankreas- und Gallesekreten. Vor allem dekonjugierte 
Gallensäure, Lysolecithin, Lipase sowie Trypsin scheinen einen erheblichen Anteil bei der 
Entstehung von Schleimhautläsionen zu haben, wie Bateson et al. (7) und Kivilaasko et al. 
(61) in experimentellen Studien und Stein et al (103) in klinischen Studien zeigen konnten. 
Durch die verlangsamte Magenentleerung erhöht sich das Refluxvolumen und somit steigert 
sich auch der intragastrale Füllungsdruck, was zu wiederholten Refluxepisoden führt. Eine 
zeitgleiche Dilatation des Magens bewirkt eine Abflachung des His Winkels, dem eine 
refluxprotektive Funktion zugeschrieben wurde. 
Außer den drei oben genannten wichtigsten Ursachen gibt es noch eine Reihe von Faktoren, 
welche der Entstehung der Refluxkrankheit entgegenkommen. Die Oesophagusschleimhaut 
besitzt, ähnlich wie der Magen, zytoprotektive Stoffe, die den Oesophagus vor dem 
aggressiven Mageninhalt schützen. In Studien konnte eine Besserung der Refluxwirkung am 
Oesophagus erzielt werden, indem man durch Medikamente die Schleimhautabwehr 
unterstützte ohne die anderen Parameter zu verändern.  
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Eine Hiatushernie soll nach Feussner et al. (34) sowie Feifel (32) zur Entstehung einer 
Refluxkrankheit beitragen. Ihre Bedeutung als kausale Entstehungsursache wurde aber seit 
den sechziger Jahren zunehmend geringer, als man mit Hilfe der Manometrie demonstrierte, 
dass ein schlaffer UÖS die eigentliche Ätiologie darstellt (111). Zuletzt können Genussmittel 
wie Kaffee, Alkohol, fettreiche Nahrung sowie Medikamente, Anticholinergika, b-Adrenergika, 
hormonelle Einflüsse und Schwangerschaft einen refluxbegünstigenden Effekt haben. 
 
 
1.3. Symptomatik des gastro- oesophagealen Refluxes 
 
Die Diagnose der gastro- oesophagealen Refluxkrankheit wird anhand der Symptome, die 
die Patienten aufweisen und den Ergebnissen der nachfolgenden Untersuchungen 
dargestellt (101). Das meist vorkommende und wichtigste Symptom ist das Sodbrennen 
(101). Nebel et al. (74) fand heraus, dass 7% der gesunden Erwachsenen mindestens 
einmal täglich und 36% einmal im Monat Sodbrennen haben. Eine andere Studie (81) zeigte, 
dass 44% der Amerikaner mindestens einmal im Monat Sodbrennen hatten. Sodbrennen 
und saure Regurgitation kommen sehr oft bei Refluxkranken vor, so dass diese für die 
Diagnose der Refluxkrankheit einen pos. prädiktiven Wert von 59% und 66% haben (58). 
Andere Symptome nach Stacher et al. sind nach abnehmender Prävalenz, Aufstoßen, 
epigastrische Schmerzen, postbrandiales Völlegefühl, Übelkeit und Dysphagie. Das 
Spektrum der Symptome soll nach Heading et al. (46) nicht davon abhängig sein, ob eine 
Oesophagitis beim gastro- oesophagealen Reflux besteht oder nicht. Lediglich ist das 
zeitliche Auftreten der Beschwerden unterschiedlich; Patienten mit organischen 
Manifestationen haben häufiger ein periodisches Auftreten von Beschwerden, Patienten 
ohne Oesophagitis eher kontinuierliche Beschwerden. Bemerkenswert ist, dass das klinische 
Gesamtbild nicht immer mit den organischen Veränderungen im oesophago- gastralen 
Bereich korreliert. Diese Tatsache kann aber auch objektive Ursachen haben, wie es bei 
Barrett- Oesophagus der Fall scheint. Eine geringere Schmerzempfindlichkeit der Barrett-
Schleimhaut gegenüber dem sauren Mageninhalt soll hier eine Erklärung liefern (57). 
Somit ist das klinische Erscheinungsbild kein zuverlässiger Parameter zur Diagnose der 
Refluxkrankheit. Das bestätigt auch die Tatsache, dass es bis heute keine Standardmethode 
gibt, die eine Refluxkrankheit sichert, wenn Schleimhautläsionen endoskopisch nicht 
nachweisbar sind (13). 
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1.4. Historische Entwicklung 
 
 
1.4.1. Entwicklung der Diagnostik der Refluxkrankheit  
 
Bereits 1839 wiesen Zenker und Albers auf die Oesophagitis hin und Ziemsen zeigte 1877, 
dass in der Entstehungsursache der gastro- oesophageale Reflux eine Rolle spielt (48). 
Valleix (1844), Zenker (1877) und Brunetti untersuchten das Ulkus des Oesophagus; später 
waren es dann Allison (1948) und Valla (1952). Allison führte 1942 den Begriff der 
Refluxoesophagitis ein, und wies 11 Jahre später auf den Zusammenhang zwischen 
Hiatushernie und Refluxoesophagitis hin (2, 3). Während die Anfänge der Endoskopie bis in 
die Mitte des letzten Jahrhunderts zu verfolgen sind, sind die pH- Metrie und die Manometrie 
Errungenschaften unserer Zeit.  
1853 entwickelte Desormeaux die Endoskopie und 1879- 1881 verbesserte Mikulicz- 
Radetzki die Oesophagoskopie, die damals noch mit einem starren Rohr durchgeführt wurde 
(48). Basierend auf den optischen Erfindungen von Dr. Lange und den mechanischen 
Kenntnissen der Fa. Wolf, entwickelte Schindler das halbflexible und Hirschowitz (1958) das 
vollflexible Fibergastroskop, welches heute in der Diagnostik eingesetzt wird (114). 
In den 80er Jahren wird die Videoendoskopie eingeführt. Sie gestattet eine wesentlich 
bessere Bildauflösung und Tiefenschärfe (80). 
Mit der immer weiter verbesserten Technik kamen am Anfang der fünfziger Jahre neue 
Diagnostik dazu. 1952 und 1956 beschrieb Rovelstad die Oesophagus pH- Metrie mit einer 
Glaselektrode. In den nachfolgenden Jahren wurden durch die sprunghafte Verbesserung im 
Computerwesen, die Bewegungsfreiheit des Patienten sowie exaktere Messungen 
ermöglicht. 1979 beschrieben Little, DeMeester und Skinner zum ersten Mal die kombinierte 
gastro- oesophagale 24- Stunden- pH- Metrie (66). 
Die intraoesophageale Manometrie nimmt ihren Beginn um 1956 durch Schlegel, Code und 
Fyke (88). 
 
 
1.4.2. Entwicklung der operativen Therapie  
 
Der operative Eingriff am Oesophagus war und ist wegen seiner Nachbarschaft zu 
lebenswichtigen Organen und seiner besonderen anatomischen Lage sehr risikoreich. Es 
verwundert daher kaum, dass erst mit Weiterentwicklungen der Technik und Diagnostik 
wichtige Schritte in der Oesophaguschirurgie gemacht wurden. 1738 hat Goursauld die erste 
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Oesophagotomie durchgeführt und 1870 war es Billroth in Deutschland (114). 1881 führte 
Billroth die partiell distale Magenresektion durch und 1884 die Billroth II Operation (29). 
Im Jahre 1897 beschrieb Roux die Y- Anastomose (85). Durch große Fortschritte in der 
Medizin zum Ende des letzten Jahrhunderts, wie die Thorakotomie in der Unterdruckkammer 
durch Sauerbruch (1904) und die Intubation mit positiver Druckbeatmung (1909), waren 
neue Wege offen (114). 1910 führte Jokabeus die erste Laparoskopie mit Pneumo- 
peritoneum durch (91). 
Nissen (1956) beschrieb die Manschettenbildung um den Oesophagus zur Antirefluxbarriere 
und später sein Schüler Rossetti (1966) sowie Hill (1967) und Belsey (1967) modifizierten die 
Valvuloplastik (32). 
Im Februar 1979 stellten Angelchik und Cohen eine Silikonringprothese dar, die zeitsparend 
und leicht zu implantieren sein sollte (5). Der erste digestive laparoskopischer Eingriff war 
eine Appendektomie von Semm 1982 (93). Die Beschreibung einer laparoskopisch 
durchgeführten Antirefluxoperation fand einige Jahre später statt, nämlich 1991 von 
Nathanson und Geagea (38, 73). 
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1.5. Diagnostik 
 
Das subjektive Beschwerdebild ist im Allgemeinen kein zuverlässiger Parameter, um darauf 
allein basierend eine konservative oder chirurgische Therapie einzuleiten. Insbesondere bei 
multifaktoriellen Erkrankungen, wie es bei der gastro- oesophagealen Krankheit der Fall ist, 
ist das Erheben von objektiven Befunden von übergeordneter Bedeutung. 
 
 
1.5.1. Endoskopie 
 
Dieses bildgebende Verfahren ermöglicht eine direkte Ansicht der Schleimhaut der 
Speiseröhre mit der zusätzlichen Möglichkeit der bioptischen Diagnosesicherung. 
Bollschweiler (13) bezeichnet es als „...unverzichtbar in der Differentialdiagnose der 
Refluxbeschwerden..“ und Miller et al. (71) als „...die diagnostisch ergiebigste 
Untersuchungsmethode des Oesophagus.“ Mit der Endoskopie sind morphologische 
Läsionen der Oesophagusschleimhaut festzustellen, Motilitätsstörungen lassen sich 
dagegen nicht nachweisen. M. Savary und G. Miller führten 1978 auf Grund von 
endoskopischen Kriterien eine makroskopische Einteilung der Schädigung der 
Oesophagusschleimhaut ein: 
Stadium I: Einzelne, nicht konfluierende Erytheme, die meistens an der Hinterwand liegen, 
mit oberflächlichen Erosionen und Exsudat 
Stadium II: Konfluierende Erosionen, die nicht die gesamte Zirkumferenz umfassen 
Stadium III: Zirkuläre konfluierende Schleimhautdefekte auf der gesamten Zirkumferenz 
Stadium IV: Komplikationen wie Striktur, Übergangsulkus, Barrett- Oesophagus 
(Zylinderzellmetaplasie), Wandfibrosen. 
Die Klassifikation nach M. Savary und G. Miller ist die am häufigsten heute angewandte in 
den europäischen Ländern, eine allgemein akzeptierte Klassifikation der Refluxkrankheit gibt 
es bis zu dem heutigen Tag nicht (92). Abwandlungen von der oben genannten Klassifikation 
gibt es einige, wie z.B. die Einteilung nach Siewert und Ottenjann (77). Die neue MUSE 
Klassifikation hat sich noch nicht durchgesetzt (4). 
Die Endoskopie hat eine Validität von 84%, Sensitivität von 87%, Spezifität von 75% und 
einen positiven prädiktiven Wert von 93% (13). Der letzte Wert zeigt, dass die Endoskopie 
nicht immer die Ursache der Oesophagitis erklären kann. Außerdem kann von dem Ausmaß 
der endoskopisch festgelegten Oesophagitis nicht immer auf die Schwere der 
Refluxsymptome zurückgeschlossen werden (13). 
 
 
14 
1.5.2. Oesophago- gastrale pH- Metrie 
 
Die Oesophago- gastrale pH- Metrie ist ein wichtiges diagnostisches Verfahren 
insbesondere, wenn mit der Endoskopie eine Oesophagitis nicht nachweisbar ist. Mit der pH- 
Metrie kann man indirekt auf die Funktionstüchtigkeit des unteren Oesophagussphinkters 
schließen und direkt auf die Clearance des Oesophagus (9). 
Als Standard hat sich die kombinierte Oesophago- gastrale 24- Stunden- Langzeit- pH- 
Metrie durchgesetzt. Hiermit ist man in der Lage die Säureexposition der Speiseröhre 
kontinuierlich zu messen, in Abhängigkeit von den tagesrhythmischen Schwankungen des 
Refluxes. Dabei registriert man nicht nur die gastro- oesophageale Komponente, sondern 
auch einen eventuellen Anteil von duodeno- gastralem Reflux. 
Für die Messung werden zwei Elektroden eine 5 cm oberhalb des UÖS und eine 5 cm 
unterhalb des UÖS platziert (Abb. 4, Seite 15). 
 
 
 
Abb. 4: Platzierung der Messsonden oberhalb und unterhalb des UÖS bei kombinierter oesophago- gastraler pH- 
Metrie (aus Stein et al. [103]) 
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Ein mobiler Datenspeicher zeichnet die pH- Schwankungen während der 24 Stunden auf, 
welche anschließend mit entsprechenden Computerprogrammen ausgewertet werden. Die 
Kriterien zur Auswertung dieser Daten wurden erstmals von Johnson und DeMeester 
beschrieben (55) und umfassen die folgenden Parameter (25): 
• prozentualer Zeitanteil von pH < 4  
• absoluter Zeitanteil von pH < 4 in Minuten 
• Anzahl der Refluxepisoden mit pH < 4 
• Anzahl der Refluxepisoden mit Dauer über 5 Minuten 
• längste Refluxepisode 
Die oben genannten Kriterien beziehen sich auf die Gesamtmesszeit, die Tagesphase 
(Upright time), die Nachtphase (Supine time) und die prandiale sowie postprandiale Zeit. Die 
am Anfang abgeschätzte Grenze von pH 4 ist, wie zahlreiche Studien danach belegten, ein 
guter Wert für die Beurteilbarkeit, ob ein Reflux pathologisch ist oder nicht (100, 108). Als 
Normalwerte für diese Kriterien geben die verschiedene Autoren etwas abweichende Werte 
an; DeMeester setzt als Normalgrenze für die kumulative Refluxzeit 1,5% der Gesamtdauer, 
Weiser und Höllscher 2,0% und Cheadle et al. 2,1%. Als Obergrenze setzt DeMeester 4,5% 
und Donahue geht sogar bis 8,6% (37). 
Um sich einen groben Überblick zu verschaffen und die Beurteilung zu vereinfachen, ob es 
sich um einen pathologischen Reflux handelt oder nicht, haben Johnson und DeMeester alle 
Kriterien in einen Score zusammengefasst (56). Der pathologische Reflux liegt demnach 
oberhalb der 95sten Perzentile vom normalen des DeMeester Score (> 14,75) (49). Nach 
Bollschweiler besitzt die pH- Metrie eine hohe Spezifität mit 92% und einen hohen positiven 
prädiktiven Wert mit 97% (13). Ein Intervallauftreten des Refluxes sowie ein nicht 
zeitgerechtes Absetzen von säurehemmenden Medikamenten vor der Untersuchung senken 
die Spezifität auf 82% (13). 
 
 
1.5.3. Oesophagusmanometrie 
 
Die Oesophagusdruckmessung ist in der Refluxdiagnostik ein ergänzendes Verfahren. Die 
Bedeutung der Manometrie liegt besonders in der Zusatzinformation über die Kompetenz 
des UÖS sowie zur postoperativen Kontrolle, wenn prä- und postoperative 
Vergleichsmessungen erhoben wurden. Mit der intraluminalen Druckmessung können der 
Ruhedruck und die Relaxation der Sphinktere der Speisenröhre, Amplitude und Dauer der 
Kontraktionen, sowie die Motilitätsmuster des tubulären Oesophagus beurteilt werden (11). 
Die Druckamplitude der oesophagealen Kontraktionsphase ist ein wichtiger Parameter der 
Perfusionsmanometrie, die Auskunft über die Motilität und Clearance des Oesophagus gibt. 
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Gill et al. (39), Eckardt (30) und Stein (101) gelangen mit ihren Arbeiten zum Ergebnis, dass 
von Patienten die einen gastro- oesophagealen Reflux mit oder ohne Oesophagitis hatten, 
die Kontraktionsamplituden im oberen, mittleren und unteren Oesophagus erheblich 
erniedrigt waren. Hinzu kommt die Messung der Gesamtlänge des UÖS. 
Bollschweiler (13) gibt für die Manometrie eine hohe Sensitivität von 98% an, aber eine 
geringe Spezifität von 33%, was den Stellungswert in der Refluxdiagnostik erklären kann. 
Die Schwierigkeiten in der Manometrie liegen in den individuellen Schwankungen des 
Ruhetonus des UÖS was „...eine große Überlappungszone zwischen sicher pathologischen 
Befunden und normalen Befunden“ gibt, nach Janisch et al. (52). Bei Patienten mit 
negativem Endoskopiebefund kann die Manometrie einen weiteren Parameter für den 
Ausschluss einer primären Refluxkrankheit (13) darstellen. Bombeck (14) und Miidla (70) 
erweiterten die Möglichkeiten der Auswertung der Manometriedaten und beschrieben das 
UÖS-Vektorvolumen und die radiale Asymmetrie durch Rotation der UÖS- Vektorvolumens. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17 
1.6. Therapie 
 
Ziel der Therapie der Refluxkrankheit ist es, den vorhandenen Reflux vom intestinalen Inhalt 
zu verringern und seine Aggressivität zu vermindern, um den Patienten eine langfristige 
symptomatische Beschwerdefreiheit zu ermöglichen. Dafür gibt es eine Vielzahl von 
therapeutischen Möglichkeiten, sowohl konservative wie auch chirurgische. 
 
 
1.6.1. Allgemeine und konservative Strategien 
 
Die wichtigsten allgemeinen Maßnahmen zielen auf eine fettarme und kohlenhydratarme 
Kost, Gewichtsreduktion, Hochstellen des Bettkopfendes um 15 cm und Verzicht auf 
opulente Mahlzeiten (12). Blum (12) wies darauf hin, dass das Befolgen dieser Maßnahmen 
viel komplizierter sei, als die Einnahme von ein paar Tabletten und fügte hinzu "…Klötze 
unter dem Kopfende eines Bettes können für ein harmonisches Eheleben alles andere als 
harmlos sein." 
Bei der medikamentösen Therapie richtet sich die Wahl des geeigneten Medikamentes nach 
dem Schweregrad der Refluxkrankheit. Somit sind Antazida nur bei Patienten mit 
sporadischen und milden Symptomen indiziert (92). Unter den H2-Blockern ist Ranitidin das 
Medikament der Wahl bei symptomatischen Reflux ohne Oesophagitis (8). Cimetidin ist dem 
Placebo erheblich überlegen, was die Reduzierung der Symptomatik betrifft, mit oder ohne 
erosive Oesophagitis, (111) aber es bedarf einer Therapie über mehrere Wochen zur 
Abheilung der Schleimhautläsionen. Bei mittlerer bis schwerer Refluxoesophagitis sind die 
Protonenpumpenblocker wie Omeprazol den H2-Blockern deutlich überlegen, in Bezug auf 
die Abheilung von Läsionen sowie den Rückgang der Symptomatik (18, 67, 92). Champion 
et al. konnte nachweisen, dass unter Verabreichung von Omeprazol alkalischer Reflux 
weiterhin besteht (17). Nur eine chirurgische Wiederherstellung eines normalen 
Ruhedruckes und korrekter anatomischer Verhältnisse können hier dauerhaft helfen. 
 
 
1.6.2. Operative Techniken 
 
Die Entwicklung der chirurgischen Verfahren zur Behandlung der Refluxkrankheit spiegelt 
das zunehmende Verständnis der pathophysiologischen Entstehungsvorgänge dieser 
Krankheit wieder. Am Anfang der Entwicklung der ersten operativen Verfahren war die 
radiologische Diagnostik der HH der einzige objektive Befund zur Bestätigung der 
Refluxkrankheit. Aus diesem Grund wurde die Hernie als Ursache der Symptome dargestellt 
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und der chirurgische Eingriff zielte dementsprechend auf eine Korrektur der Hernie durch 
einen operativen Verschluss des Hiatus (36, 44). Die Hiatoplastiken, die Pexieverfahren und 
die anatomischen Rekonstruktionen sind damals entstanden, aber die Ergebnisse waren 
nicht zufrieden stellend (82). In der Folgezeit wurden die Valvuloplastiken entwickelt. Diese 
haben das primäre Ziel den inkompetenten UÖS zu verstärken, den Druck in der gastro-
oesophagealen Übergangszone zu erhöhen und somit einen Reflux zu verhindern. Der 
Mechanismus der Klappen- und Ventilbildung wurde durch Butterfield (17) bestätigt und die 
operativen Methoden, die diesem Prinzip folgen, haben bis heute die besseren Resultate 
erzielt. Das am häufigsten angewandte Verfahren mit Modifikationen ist die Fundoplikatio 
nach Nissen (27, 32, 38, 84). Die folgende Tabelle nach Feifel (32) gibt eine Übersicht der 
wichtigsten offenen Antirefluxoperationen (Tab.1., Seite 19): 
 
 
I. Valvuloplastiken : 
⇒ Fundoplikatio nach Nissen 
⇒ Vorderwandfundoplikatio nach Nissen- Rossetti 
⇒ Fundoplastik, abdominal nach Hill 
⇒ Fundoplastik, thorakal nach Belsey 
 
II. Anatomische Rekonstruktionen : 
⇒ Oesophagofundopexie und hintere Hiatoplastik nach Lortat- Jacob 
⇒ Fundophrenikopexie und vordere Hiatoplastik nach Höhle und Kümmerle 
⇒ Lig. Teres- Plastik, evtl. mit hinterer Hiatoplastik 
 
III. Antirefluxprothese : 
⇒ Silikonring- Prothese nach Angelchik 
 
Tab.1.: Übersicht der wichtigsten offenen Antirefluxoperationen 
 
 
Kombinieren kann man die oben aufgeführten Verfahren mit einer selektiv proximalen 
Vagotomie, insbesonders bei gleichzeitigem Ulcus gastro- duodenale oder bei exzessiver 
Hyperazidität (84). Eine zusätzliche Roux- Y oder Billroth Operation, zur Ausschaltung von 
Gallereflux, hat ihre Berechtigung bei komplizierten Refluxoesophagitiden. Derartige 
Verfahren haben jedoch mit der Anwendung der Protonenpumpenblocker und der 
Helicobacter Eradikation Ihren Stellenwert zunehmend verloren. 
In den letzten Jahren hat sich zunehmend zu den offenen „klassischen“ Verfahren der 
laparoskopische Weg zur chirurgischen Intervention der Refluxkrankheit durchgesetzt. 
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Dieses Verfahren ist für die Zukunft viel versprechend und der Vorteil der Minimierung des 
operativen Traumas ist für den Patienten unwidersprochen (27). Hinzu kommen noch der 
kürzere Krankenhausaufenthalt, schnelleres Aufnehmen der täglichen Aktivitäten und 
vergleichbare Ergebnisse wie die Laparotomieverfahren (38). 
 
 
1.6.2.1. I. Valvuloplastik
 
Unter Valvuloplastik versteht man eine partielle oder totale Einhüllung des unteren 
Oesophagussegmentes durch eine Falte aus der Magenwand. Diese Faltenbildung 
entspricht einer Manschette um den UÖS, die die abgeschwächte Klappenfunktion des UÖS 
verstärken soll und somit einem vermeintlichen Reflux entgegenwirkt. Die Valvuloplastiken 
entstanden Mitte der Fünfziger Jahre und sind heute noch die am meisten angewandten 
operativen Verfahren (36). 
 
 
Fundoplikatio nach Nissen 
 
Die Fundoplikatio, die Nissen im Jahre 1956 vorgestellt hatte, beinhaltete eine 360 Grad 
Manschettenbildung um den terminalen Oesophagus durch je eine Falte aus der vorderen 
und hinteren Wand des Magenfundus, die im Bereich der kleinen Kurvatur zusammengenäht 
wurde. Rossetti modifizierte diese Technik und bildete diese Falte nur aus der vorderen 
Magenfunduswand. Die einzelnen Schritte dieses operativen Eingriffes sind nach 
Schumpelick (90) die folgenden: 
Der Zugang erfolgt am überstreckten Oberkörper in Rückenlagerung, mediane Laparotomie 
mit Linksumschneidung des Nabels. Nach Eröffnung des Bauchraumes Mobilisation des 
linken Leberlappens. Laterale Lig. Triangulare durchtrennen und das Lig. Triangulare sin. bis 
zur Einmündung der Lebervenen mit der Diathermie durchtrennen. Der linke Leberlappen 
wird nach rechts lateral gedrängt, wodurch man eine gute Übersicht über den Hiatus 
Oesophagei erhält. Unter sorgfältiger Schonung der Vagusstämme wird rechts und links der 
Oesophagus vorsichtig freipräpariert, bis dieser auf einer Länge von 3 cm freiliegt und 
vollständig umfahren werden kann. Die große Kurvatur wird unter Durchtrennung der Vasa 
gastrica brevia auf einer Strecke von 3 cm schrittweise skelettiert. Nach ausreichender 
Mobilisation lässt sich eine 2- 3 cm schmale Fundusmanschette hinter der Speiseröhre 
herumführen. Eine vom Anästhesisten platzierte Magensonde (40 Charr, 13mm) verhindert 
eine zu starke Einengung. Die Fundusmanschette wird mit 3- 4 Nähten vor der terminalen 
Speiseröhre locker verschlossen. Nahtmaterial ist Seide der Stärke 0. Insgesamt muss die 
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Manschette so weit sein, dass sich Zeigefinger und Daumen des Operateurs leicht zwischen 
Fundusmanschette und Oesophagus berühren können (Abb. 5- 8, Seite 21). 
   
Abb. 5: Nach Eröffnung des Bauchsitus erfolgt die 
Durchtrennung des Lig. Triangulare bis zur Einmündung 
der Lerbervenen. Der linke Leberlappen wird 
anschließend nach rechts lateral gedrängt, dadurch 
erhält man eine gute Einsicht in den Hiatus Oesophagei 
(aus Schumpelick[90]) 
Abb. 6: Der Oesophagus ist um den Hiatus 
freipräpariert worden. Es folgt die 
Skelettierung der großen Kurvatur 
(aus Schumpelick[90]) 
 
 
 
   
Abb. 7: Nach abgeschlossener Skelettierung wird 
unter anzügeln des Oesophagus eine 
Fundusmanschette dorsal um den Oesophagus 
gelegt und nach ventral vorgezogen  
(aus Schumpelick[90])
Abb. 8: Zum Abschluss wird die Manschette 
vernäht, wobei die erste und letzte Naht die 
Oesophaguswand miteinbezieht. Die Manschette 
ist locker vernäht, wenn der Zeigefinger und 
Daumen des Operateurs diese leicht unterfahren 
kann (aus Schumpelick[90]) 
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In einer anderen Modifikation nach DeMeester nimmt die Manschette nur eine Breite von 1- 
2 cm ein und wird mit einer U- Naht nach der Sandwich Technik angelegt. 
Teflonzwischenlegescheiben verhindern ein durchreißen der Naht (Abb. 9- 10, Seite 22). 
   
Abb. 9: Übersicht der Fundoplikatio modifiziert 
nach DeMeester. Im linken Bild ein Ausschnitt 
aus dem Operationsfeld mit den eingenähten 
Teflonscheiben und den eingeführten 60 
French Bougier. Die eingeblendete Übersicht 
zeigt die abgeschlossene Fundoplikatio 
(aus DeMeester u. Bonavina [22])
Abb. 10: Im rechten Bild eine schematische 
Zeichnung der modifizierten Nissen 
Fundoplikatio mit der Lage der 
Teflonscheiben. Intraabdomineller Druck 
(2), Intragastraler Druck (1) und der 
muskulärer Magentonus (3) verstärken den 
UÖS (aus DeMeester u. Bonavina [22]) 
 
 
Fundoplastik nach Hill 
 
Bei der Fundoplastik nach Hill wird eine 220 Grad Manschette um den terminalen 
Oesophagus gelegt und dorsal an die präaortale Faszie in Form einer hinteren Gastropexie 
fixiert. Die Fundusmanschette wird zusätzlich noch an der Vorderwand des Hiatus 
Oesophagei angenäht. Der Vorteil dieses Verfahrens ist, dass diese Antirefluxoperation noch 
durchgeführt werden kann, wenn durch distale Magenresektion der Teilmagen für eine 
andere Fundoplikatio nicht mehr ausreicht. Der größte Nachteil jedoch besteht dann darin, 
dass durch die Fixierung an die präaortale Faszie ein erhöhtes Risiko zur Aortenläsion (36) 
besteht sowie eine mögliche Verletzung des Truncus coeliacus (32). Ein ausgesprochenes 
Hindernis kann auch das variable Fettgewebe um den Hiatus Oesophagei sein, was Hill mit 
der intraoperativen Manometrie ausgleichen wollte. Der Erfolg aber dieser Methode blieb 
bislang ohne Wert (24). Zusammengefasst sehen die Arbeitsschritte nach Feifel (32) 
folgendermaßen aus: 
Medianschnitt im Oberbauch, Darstellung der Kardia- Fundus Region. Das Lig. Triangulare 
hepatis sinistrum ist selten zu durchtrennen. Einführen eines kräftigen Magenschlauches 
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(36- 40 Charr). Längsinzision um die rechte und linke Oesophaguskante und sorgfältige 
Dissektion des Hiatus Oesophagei, der präaortalen Faszie und des Lig. arcuatum. Dorsale 
Pfeilernähte. Zum Schutz der Aorta wird ein kleiner Spatel oder eine Pinzette zwischen 
Aortenvorderwand und Faszie platziert. Alternativ können die Einzelnähte statt in der 
Aortenfaszie auch im Crus dexter des Hiatus Oesophagei verankert werden. Abschließend 
Fundopexie (Abb. 11- 12, Seite 23). 
 
     
Abb. 11: Das Lig. Latum wird angehoben mit einer 
Pinzette oder Spatel um die Aorta vor einer 
Traumatisierung zu schützen. Die hintere 
Pfeilernaht ist bereits abgeschlossen. Man sieht die 
Einzelnähte, die durch die Pars densa des 
Omentum minus und der präaortalen Faszie ziehen 
(aus Feifel [32]).
Abb. 12: Am Ende der Fundoplastik wird die 
Fundusvorderwand ventral des Hiatus Oesophagei 
angenäht (aus Feifel [32]) 
 
 
Fundoplastik nach Belsey Mark IV 
 
Es handelt sich um eine 240- 270 Grad Hemifundoplikatio um den distalen Oesophagus, bei 
der ein linker transthorakaler Zugang gewählt wird. Somit kann man den distalen 
Oesophagus und den gastro- oesophagealen Übergang freilegen und den Oesophagus 
teleskopartig in den Magenfundus einsenken. Es entsteht eine kragenförmige 
Klappenbildung des Magens um den terminalen Oesophagus. Die Arbeitsschritte sind die 
folgenden (32): Laterale Thorakotomie 7 ICR links. Durchtrennung des Lig. Pulmonale links 
und längsinzision der Pleura mediastinalis parallel zum Oesophagus bis in Hilushöhe. Nach 
Eröffnung des Bruchsacks liegt der Magenfundus frei. Legen der ersten Naht zur Fixierung 
der Manschette am Oesophagus. In gleicher Weise werden die zweiten Nähte ventral der 
Vagusstämme gelegt. Nach Fertigstellung der Valvuloplastik Verschluss des Hiatus und zum 
Abschluss des Eingriffs erfolgt das Legen einer Thoraxdrainage. 
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Wird die Operation nach einer Oesophagotomie durchgeführt, entfallen die Nähte der ersten 
Reihe. Die Dysphagieprobleme sollen nach einer Belsey Operation niedriger liegen als nach 
einer Fundoplikatio nach Nissen (36) und deshalb ist dieses Verfahren insbesondere 
angezeigt bei Patienten, die eine gestörte oder schwache Oesophagusperistaltik besitzen 
(Abb. 13- 15, Seite 24). 
   
Abb. 13: Am Hiatus sind 3 Pfeilernähte gelegt, der 
N. Vagus dargestellt und der Bruchsack ist schon 
eröffnet. Man sieht die erste Nahtreihe zwischen 
Fundus und Oesophagus (aus Feifel [32])
Abb. 14: Anlegen der zweiten Nahtreihe                                   
(aus Feifel [32]) 
 
Abb. 15: Längsschnitt der fertigen Fundoplastik durch die Kardiaregion (aus Feifel [32]) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  24
  
1.6.2.2. II. Anatomische Rekonstruktion 
 
Zu den anatomischen Rekonstruktionen zählen Operationen, die das Ziel haben, die 
anatomischen Verhältnisse im gastro- oesophagealen Übergang wiederherzustellen und zu 
verbessern. Es wird damit der Versuch unternommen Strukturen, denen eine refluxprotektive 
Wirkung zugeschrieben wird, zu verstärken oder zu rekonstruieren.  
 
 
Oesophagofundopexie und hinter Hiatoplastik nach Lortat- Jacob 
 
Bei diesem operativen Verfahren wird die Hiatusgleithernie reponiert und der Magenfundus 
an den abdominellen Oesophagus und das Zwerchfell angenäht. Durch die Fundopexie und 
die Hiatusplastik erfolgt eine intraabdominelle Verlagerung des terminalen Oesophagus, eine 
Verstärkung der Längsspannung des Oesophagus und eine Wiederherstellung bzw. eine 
Überkorrektur des His- Winkels. Der Nachteil der Operation nach Lortat- Jacob ist die 
Verletzungsgefahr durch die zirkuläre Mobilisation von Oesophagus und Kardia sowie durch 
die Nähte zwischen Oesophagus und Magenfundus (44). Zusammenfassend sehen die 
Arbeitsschritte nach Schumpelick (90) wie folgt aus: 
Bei überstreckt gelagerten Patienten Oberbauchmedianschnitt. Nach Eröffnung des 
Bauchraumes darstellen der kleinen Kurvatur durch Zug am Magen. Schrittweise 
Mobilisation der terminalen Speiseröhre unter Schonung der Vagusäste. Nach vollständiger 
Darstellung des Oesophagus wird dieser angezügelt und der Magen auf einer Strecke von 
ca. 2- 3 cm an der kleinen Kurvatur skelettiert. Die jetzt dargestellten dorsalen Zwerchfell-
schenkel werden unter Schonung des Truncus coeliacus eingeengt (Seidenstärke 0). Nach 
vollständiger Raffung des hinteren Hiatusschlitzes wird der Fundus am Oesophagus und am 
Zwerchfell fixiert (Abb. 16-19, Seite 26). 
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Abb. 16: Nach Durchtrennung des peritonealen 
Überzuges am Oesophago- gastralen Übergang, 
Mobilisation der distalen Speiseröhre und Eröffnung 
der kleinen Kurvatur (aus Schumpelick[90])
Abb. 17: Nach vollständiger Mobilisation des 
Oesophagus, anzügeln dessen und Skelettierung 
der kleinen Kurvatur des Magens um 2- 3 cm 
(aus Schumpelick[90]) 
          
Abb. 18: Der Magen wird über den Zügel 
nach vorne- oben gezogen und die hintere 
Hiatoplastik durchgeführt 
(aus Schumpelick[90])
Abb. 19: Abgeschlossene Rekonstruktion mit 
angenähten Fundus an Oesophagus und 
Zwerchfell (aus Schumpelick[90]) 
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 Fundophrenikopexie und vordere Hiatoplastik nach Höhle und Kümmerle 
 
Die Operation nach Höhle und Kümmerle hat mit der Operation nach Lotart- Jakob viele 
Übereinstimmungen (32). Diese Methode entstand wegen der Unzulänglichkeit der 
Ergebnisse der reinen Hiatoplastiken und den schweren Nachfolgen der Fundoplikationen 
wie Dysphagie und „Gas bloat“ (44). Bei dieser Methode müssen Kardia und Oesophagus 
nicht freipräpariert werden, was das Risiko einer Perforation des Oesophagus sicherlich 
mindert. Weiterer Vorteil ist die technisch leichte Durchführbarkeit und die kurze 
Operationszeit. Die geringe Belastung des Patienten resultiert aus der fehlenden Mobilisation 
von Kardia und Oesophagus und das Wegfallen der Nähte, die die Fixierung des 
Magenfundus an den Oesophagus bringen würde. Die Arbeitsschritte zusammenfassend 
sind nach Feifel (32) die folgenden: Es erfolgt ein oberer Medianschnitt. Darstellung der 
Kardia- Fundus Region und Einführen eines kräftigen Magenschlauches (36- 40 Charr). 
Reposition der Hernie ohne Eröffnung des peritonealen Überzugs über dem terminalen 
Oesophagus. Darstellung der vorderen Crurie des Hiatus Oesophagei und Vernähung durch 
2- 3 Einzelnähte. Der Magenfundus wird nach links ventral mit 4- 5 Einzelnähten an das 
Zwerchfell angeheftet (Abb. 20- 21, Seite 27). 
 
Abb. 20: Vordere Hiatoplastik ist abgeschlossen und 
die Nähte so geknotet, dass der Hiatus für den 
Finger des Operateurs passierbar ist  
(aus Feifel [32])
Abb. 21:  Abgeschlossene Fundophrenikopexie. Die 
erste Naht beginnt 1 cm lateral des Oesophagus und 
verläuft leicht ansteigend nach links vorne  
(aus Feifel [32]) 
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 Lig. Teres- Plastik 
 
Mit der Lig. Teres- Plastik erzielt man eine Erhöhung der Längsspannung des Oesophagus, 
indem das Lig. Teres freipräpariert wird und am terminalen Oesophagus oder im Fundus- 
Oesophagus- Winkel fixiert wird. Bezüglich der Präparation des Ligamentums und der Lage 
und Fixation am Oesophagus gibt es verschiedene Techniken. Mit diesem operativen 
Verfahren sind Nebenwirkungen, wie sie bei der Fundoplikatio vorkommen, selten. Bei der 
Lig. Teres- Plastik nach Narbona und Mitarbeiter (1983) wird ein Bauchfellblatt mobilisiert, 
was im kaudalen Teil dem Lig. Teres entspricht, die freien Ränder vernäht und das Ligament 
von hinten um den terminalen Oesophagus geschlagen und an der ventralen Seite am 
Fundus- Kardia- Winkel angenäht. Zusätzlich wird der vordere untere Oesophagus mit einer 
Fundusfalte gedeckt. Dadurch entstehen eine Überkorrektur des His Winkels und eine 
Fundopexie. Bei der Operation nach Mahmud, Ulrich und Kremer (1979) wird das Lig. Teres 
mit dem anliegenden proximalen Peritonealblatt präpariert bzw. ausgeschnitten. Die freien 
Lefzen des Peritoneums werden um das Lig. Teres geschlagen und mit fortlaufender Naht 
fixiert, so dass die Serosa außen liegt. Das Ligament wird im Oesophagus- Fundus- Winkel 
fixiert (Abb. 22- 23, Seite 28 und Abb. 24- 25, Seite 29). 
 
 
         
Abb. 22: Nach der Methode von Mahmud, 
Ulrich und Kremer: Das Lig. Teres wird 
zusammen mit dem anliegenden peritonealen 
Blatt präpariert (aus Feifel [32])
Abb. 23: Nach der Methode von Mahmud, Ulrich 
und Kremer: Das Peritonealblatt wird um das Lig. 
Teres gelegt und an diesem mit Nähten fixiert, 
wobei die Serosa außen liegt. Das Lig. Teres wird, 
am frei präparierten distalen Oesophagus, 
zwischen Oesophagus und Fundus angenäht  
(aus Feifel [32]). 
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Abb. 24: Nach der Methode von Mahmud, Ulrich 
und Kremer: Ausschnitt aus dem Operationsgebiet 
mit fertiger Lig. Teres- Plastik (aus Feifel [32])
Abb. 25: Methode nach Narbona u. Mitarbeiter: 
Übersicht einer fertigen Plastik. Das freipräparierte 
Lig. Teres wird von hinten um den distalen 
Oesophagus geschlagen und an der ventralen 
Magenwand fixiert (aus Feifel [32]) 
 
 
1.6.2.3. III. Antirefluxprothese 
 
 
Silikonring Prothese nach Angelchik 
 
Die Angelchik Prothese besteht aus einem mit Silikongel gefüllten Schlauch, der in der Mitte 
eine Öffnung hat. Durch die gesamte Zirkumferenz läuft ein Band zur Befestigung der 
Prothese und in diesem ist ein röntgendichter Streifen zur postoperativen Lagekontrolle 
eingebracht (Abb. 26, Seite 29). 
 
                       
Abb. 26: Aufbau der Silikon Prothese zur Antireflux Chirurgie nach Angelchik (aus Weiser u. Siewert [109]) 
 
 
Die Angelchik Prothese ist leicht zu implantieren, was die kurze Operationszeit von einer im 
Schnitt halben Stunde zeigt. Auf das Einlegen von Drainagen soll, wegen der 
infektionsgefährdeten Silicon- Prothese, verzichtet werden. Häufig sind Dislokationen und 
Dysphagie Probleme, die zu einer Reoperation zwingen, die Antirefluxeffekte sind aber 
allgemein günstig (105). Die Arbeitsschritte sehen folgendermaßen aus (32): 
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 Medianer Oberbauchschnitt. Darstellung der Kardia- Fundus- Region und Einführen eines 
kräftigen Magenschlauches (36- 40 Charr). Längsinzision der Pars densa des Omentum 
minus und spiegelbildlich an der linken Oesophaguskante. Abschieben der Membran 
oesophagophrenica nach kranial. Keine Fundusmobilisation. Stumpfe vorsichtige digitale 
Erweiterung der para- und retrooesophagealen Strecke. Herumführen der Silikonprothese 
um den Oesophagus und überprüfung, ob diese locker platziert ist (Abb. 27- 28, Seite 30). 
 
                      
Abb. 27: Nach stumpfem Umfahren der Kardia und 
vorsichtige digitale Erweiterung des para- und 
retrooesophagealen Raumes, herumführen der 
Silikonprothese um den Oesophagus 
(aus Feifel [32]) 
Abb. 28: Fixierung der Prothese 
nach Knotung der Bänder  
(aus Feifel [32]) 
 
 
1.6.2.4. Laparoskopische Antirefluxchirurgie 
 
Seit den Erfolgen der minimal- invasiven Chirurgie auf dem Gebiet der 
Gallenwegserkrankungen ist ein zunehmendes Interesse für diese Eingriffe auch in der 
Antirefluxchirurgie zu bemerken (26, 51). Die Erfahrungen der offenen Chirurgie werden bei 
den laparoskopischen Eingriffen berücksichtigt und auch die Anforderungen der 
laparoskopischen Antirefluxoperationen sind prinzipiell die gleichen wie bei den Offenen (89). 
Die Techniken werden zum Teil in modifizierter Form angewandt (73, 38). Nach Schumpelick 
(90) sieht der Arbeitsvorgang für eine laparoskopische Fundoplikatio folgendermaßen aus:  
 
Beste Lokalisation für die Trokare ist die halbkreisförmige Anordnung mit dem Xiphoid als 
Zentrum. Ganz rechts am Rippenbogen wird der Leberretraktor, links am Rippenbogen die 
Babcock- Zange zum Fassen des Magens und in die Mitte zwei Querfinger oberhalb des 
Nabels der Optiktrokar eingeführt. Paramedian liegen die Arbeitskanäle für den Operateur. 
Nach kranialer Verdrängung des linken Leberlappens wird der Magen in laterale 
Anspannung gesetzt. Spaltung des peritonealen Überzugs zur Freilegung des Oesophagus. 
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 Der Oesophagus wird stumpf mit Tupfer mobilisiert. Die Trunci Vagales und der Ramus 
Latarjet sind darzustellen und zu schonen. Als nächstes folgt die Skelettierung der großen 
Magenkurvatur auf ca. 3- 4 cm bis hin zu den ersten Vasa gastrica brevia. Hierbei ist darauf 
zu achten, dass es zu keiner Milzläsion kommt. Ist der Oesophagus vollständig mobilisiert, 
wird er stumpf unterfahren und mit einer flexiblen Hakensonde kranial und lateral verzogen. 
Die dorsal dargestellten Zwechfellschenkel werden mit drei Nähten vereint. Nach 
vollständiger Hiatoplastik wird eine dorsale Fundusfalte hinter der mobilisierten Kardia 
hindurchgezogen. Nach Fixation der dorsalen Fundusfalte mit einer Babcock- Zange wird 
eine ventrale Fundusfalte gebildet und vor der Kardia um die terminale Speiseröhre gelegt. 
Sie sollte spannungsfrei sein und die Oesophaguslichtung so weit lassen, dass eine 
geschlossene Babcock- Zange locker zwischen Oesophaguswand und Fundusmanschette 
eingeführt werden kann. Nach sicherer Platzierung beider Manschettenanteile vor der Kardia 
werden sie durch nicht resorbierbare Nähte miteinander verbunden. Hierbei fasst die oberste 
und die unterste Naht jeweils auch die Oesophaguswand mit, um eine Dislokation der 
Manschette zu vermeiden. Als Knotentechnik hat sich die extrakorporale Knotentechnik mit 
herunterführen des Fadens durch eine Babcock- Zange am Besten bewährt (Abb. 29- 30, 
Seite 31 und Abb. 31- 34, Seite 32). 
 
 
  
Abb. 29: Schematische Darstellung der Position der 
Trokare im halbrunden Kreis um das Xiphoid  
(aus Schumpelick[90]) 
Abb. 30: Spaltung des Peritonealen Überzugs über 
den Oesophagus. Der Magen wird mit einer 
Babcock- Zange nach lateral gezogen. Rechts ist 
eine stumpfe Faßzange und links ein Schere 
eingeführt worden (aus Schumpelick[90]) 
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Abb. 31: Nach Freilegung des Oesophagus wird die 
große Kurvatur des Magens unter Schonung der 
lateral gelegenen Milz skelettiert 
(aus Schumpelick[90]) 
Abb. 32: Der vollständig mobilisierte Oesophagus 
wird mit einer flexiblen Hakensonde nach 
kraniolateral gezogen. Die dargestellten dorsalen 
Zwerchfellschenkel werden danach vernäht  
(aus Schumpelick[90]) 
 
 
    
Abb. 33: Nach abgeschlossener Hiatoplastik wird 
die Fundusmanschette gebildet aus einer ventralen 
und dorsalen Fundusfalte (aus Schumpelick[90])
Abb. 34: Die Fundusfalten werden mit extrakorpora- 
ler Knotentechnik vernäht, wobei die erste und die 
letzte Naht die Oesophaguswand mit erfassen  
(aus Schumpelick[90]) 
32 
 1.7. Indikationen zur Operation 
 
Die Entscheidung, ob eine konservative Therapie oder ein operatives Vorgehen bei einer 
Refluxkrankheit die angemessene Methode ist, folgt einer Reihe von Kriterien, die nicht immer 
von Seiten der Internisten und Chirurgen gleichermaßen akzeptiert werden (29). Spechler (88) 
belegte zwar den Vorteil der chirurgischen Therapie bei der komplizierten Refluxkrankheit, aber 
eine Reihe neuer antisekretorischer Medikamente sowie die Risiken eines Eingriffes und das 
Auftreten neuer postoperativer Probleme haben den chirurgischen Eingriff eingeschränkt. 
Mitverantwortlich sind auch die mäßigen Ergebnisse der chirurgischen Intervention durch eine 
wenig differenzierte und/ oder zu späte Indikationsstellung in Zusammenhang mit einer 
mangelnden Diagnostik (89). Nach Schippers et al. (89) sind objektive Parameter, die für eine 
Antirefluxoperation sprechen, der Nachweis einer erhöhten Säureexposition mit Hilfe der 24- 
Stunden- pH- Metrie, ein mechanisch defekter UÖS als Ursache des erhöhten Refluxes und 
eine adäquate Kontraktilität der tubulären Speiseröhre. Im Folgenden sind allgemeine 
Indikationen aufgelistet, die für eine operative Therapie der Refluxerkrankung sprechen (21, 32, 
33, 36, 89): 
 
⇒ Therapieresistenz einer unkomplizierten Oesophagitis bei optimal eingestellter 
konservativer Therapie. Die Dauer, ab der eine Therapie als erfolglos bezeichnet wird, ist 
nach Rossetti (84) nach 3 Monaten gegeben, DeMeester (21) gibt 4- 6 Monate an und 
Siewert (33) 3- 6 Monate, denn die Abheilung einer Oesophagitis nimmt einen Zeitraum in 
Anspruch, der in etwa den oben genannten entspricht (54, 62). Der Leidensdruck des 
Patienten stellt das wichtigste Argument dabei dar (32). 
⇒ Primäre Refluxoesophagitis Stadium III und IV, aber auch Stadium II. 
⇒ Peptische Stenose mit Refluxoesophagitis und evtl. Übergangsulkus, wo nach Bougierung 
und konservativer Therapie eine Abheilung der Oesophagitis nicht erzielt werden konnte. 
⇒ Eine seltene Indikation bietet die Fundoplikatio für die Versorgung nach abdomineller 
Oesophagusverletzung. 
⇒ Ein Barrett Oesophagus stellt für den Patienten ein Risiko dar, denn Stenosen, 
Hämorhagien und Adenokarzinome können im Laufe der Zeit auftreten. Wenn nach 
histologischer Befundung eine Dysplasie ausgeschlossen wird, ist ein operativer Eingriff als 
sinnvoll anzusehen. 
⇒ Tracheobronchiale Aspiration und rezidivierende Aspirationspneumonien, die durch einen 
gastro- oesophagealen Reflux mit einer mechanisch Defekten Kardia hervorgerufen 
werden. Nach DeMeester (21) sind rezidivierende Pneumonien, nächtlicher Husten, 
Aufwachen mit Mageninhalt im Mund und beschmutztes Bettkissen, Anzeichen, die auf 
einen Reflux hinweisen. 
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 ⇒ Chronische thorakale atypische Symptome, die ihren Ursprung aber in einer gastro-
oesophagealen Refluxkrankheit haben, wenn eine koronare Herzkrankheit ausgeschlossen 
ist. Die Beschwerden werden durch refluxinduzierte Spasmen oder Irritationen des 
Oesophagus hervorgerufen (21). 
⇒ Reflux in der Kindheit. Eine Oesophagitis ist in dieser Altersgruppe rapid progressiv und 
eine Striktur kann innerhalb von ein paar Wochen ausgebildet sein (5). Außerdem ist eine 
lang anhaltende kontinuierliche medikamentöse Therapie bei Kindern schwer 
durchzuführen. 
⇒ Refluxkrankheit und zusätzliche Anwesenheit einer großen HH sind ein Grund für eine 
chirurgische Intervention nach Rossetti (84). 
 
 
1.8. Intraoperative Risiken und postoperative Komplikationen 
 
Die verschiedenen offenen Antirefluxoperationen sowie die laparoskopischen Eingriffe haben 
durch den unterschiedlichen Zugangsweg sowie den unterschiedlichen refluxprotektiven Effekt, 
unterschiedliche intraoperativen und postoperativen Komplikationen. 
Allgemein kann man als intraoperativ wichtigste Risiken die folgenden nennen: 
 Schwerwiegendstes Risiko ist eine Oesophagus- und Magenperforation, insbesondere 
wenn sie unbemerkt bleibt. Durch die Entzündung des perioesophagealen Gewebes im Bereich 
des terminalen Oesophagus ist eine Mobilisation sowie Vernähung in diesem Gebiet mit einem 
erhöhten Verletzungsrisiko behaftet. Die laparoskopischen Eingriffe scheinen eine gleiche bzw. 
leicht erhöhte Perforationsrate zu haben in Gegensatz zu den offenen Eingriffen. Schauer et al. 
(87) gibt an, dass die Perforationsrate für die laparoskopische Nissen Fundoplikatio von 2,1% 
doppelt so hoch ist wie die für die offenen Antireflux Operationen mit 1,1%. Hinder (49) und 
Pitcher (78) geben eine Rate von 1,5% und 1,4% entsprechend für den laparoskopischen 
Eingriff an. 
 Eine unbeabsichtigte Vagusverletzung induziert das so genannte Denervationssyndrom. 
Die Folge davon ist eine atonische Dilatation des Magens und eine „ gas bloat“ Symptomatik 
(94). Diarrhöen sowie ausgeprägter Meteorismus sprechen für eine Denervation. Persistiert die 
gastrale Dilatation und die Stase über eine längere Zeit kommt eventuell eine Pyloroplastik als 
therapierende Option in Frage (96). 
 Durch Zug am Fundus oder direkte Traumatisierung ist eine Milzverletzung möglich. In 
diesem Fall kann es bei 5- 7% der Patienten erforderlich sein, eine Splenektomie 
durchzuführen, wobei sich die Rate der subphrenischen Abszesse und Wundinfekte bis auf das 
Zehnfache erhöhen kann (32). Milzläsionen und Notwendigkeit einer Splenektomie scheinen bei 
laparoskopischen Antirefluxoperationen seltener zu sein. 
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 Zu den postoperativen Folgezuständen einer Antirefluxoperation zählen folgende: 
 
Teleskopphänomen der Fundoplikatio: Dabei handelt es sich um ein “Auskrempeln” der 
Fundusmanschette wie es in 6- 10% der Fälle (32) vorkommen soll. Bei einem Münchener 
Krankengut von Siewert und Feussner (95) von 42 Patienten, die in der Zeit von 1982-1987 
reoperiert wurden mussten, bestand immerhin in 47,6% der Fälle ein Teleskopphänomen. 
 Dysphagie: Diese kann durch eine zu starke Einengung der Hiatusschenkel oder durch 
eine zu eng oder breit angelegte Fundusmanschette zustande kommen. Man unterscheidet 
zwischen einer passageren Dysphagie, die bis zu 4- 6 Monate anhält und einer persistierenden 
Dysphagie, die evtl. zu einer Reoperation zwingen kann. Negre (75) beschrieb 1983, dass bei 
seinem Patientengut 3- 5 Monate postoperativ alle Patienten eine passagere Dysphagie hatten.
 Rezidivierender Reflux: Refluxrezidive kommen in 6- 10% der Fälle vor (32, 59). Diese 
können durch eine partielle oder vollständige Lösung der Manschette zustande kommen, wenn 
z.b. durch nicht ausreichende Mobilisation des Fundus die Manschette unter erhöhter 
Spannung steht. Bei der Angelchik- Prothese kann es zu einem Lösen der Dacronbänder 
kommen. 
 „Gas bloat“ Syndrom: Bei Patienten die vor der Operation viel Luft schlucken um 
protektiv die Symptome zu lindern verbleibt die Luft nach Antirefluxoperation im Magen. Skinner 
(96) beschreibt, das manche Patienten einen Korken zwischen die Zähnen setzten, um dem 
reflektorischen Luftschlucken entgegenzuwirken. Spezielles logopädisches Schlucktraining 
kann Heutzutage helfen, dieses Syndrom zu behandeln. Eine andere Ursache des „gas bloat“ 
Syndroms kann auch eine intraoperative Vagusverletzung sein, wie oben erwähnt. 
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 2. Methodik 
 
 
2.1. Allgemein 
 
Zielsetzung dieser Arbeit war es, die klinischen und funktionellen Ergebnisse nach der offenen 
chirurgischen Intervention der Refluxkrankheit zu ermitteln. 
Die entsprechenden präoperativen und postoperativen Daten der Patienten wurden mit EDV 
erfasst. Zusätzlich wurde eine Nachuntersuchung angeboten. Ein Fragebogen sollte den 
Patienten die Möglichkeit geben eine persönliche Einschätzung zum Operationsergebnis 
abzugeben. 
Für die objektive Beurteilung der funktionellen Ergebnisse wurden die Befunde der pH- Metrie, 
der Manometrie und der Endoskopie herangezogen. Bei der pH- Metrie erfolgte die Auswertung 
anhand des 24- Stunden- pH- Score und der folgenden Parameter: 
• Gesamtanzahl der Refluxepisoden 
• Refluxepisoden, die länger als 5 Minuten andauern  
• pH kleiner 4 in Prozent der Meßzeit 
Jeder einzelne Parameter wurde nach den folgenden Kriterien unterteilt: 
• Die gesamte Messzeit  
• In stehender Position  
• In liegender Position 
Bei der Manometrie wurden zur Beurteilung der Druck des unteren Oesophagussphinkters, die 
abdominelle sowie die Gesamtlänge des UÖS herangezogen. 
Der Vergleich der pH- metrischen und manometrischen Parameter ermöglichte eine Beurteilung 
der Funktion des gastro- oesophagealen Überganges vor und nach der chirurgischen Korrektur, 
sowie eine objektive Beurteilung der Ergebnisse der Antirefluxoperation.  
Der Erfolg einer Antirefluxplastik ist aber nicht nur mit absolut messbaren Ergebnissen zu 
belegen, sondern im gleichen Maß auch abhängig von der subjektiven Einschätzung des 
Patienten über den Ausgang der Operation.  
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 2.2. Patientengut 
 
Das Patientengut umfasst insgesamt 115 Patienten, die in einem Zeitraum vom 16.01.1986 bis 
zum 15.12.1998 in der Chirurgischen Klinik der RWTH mit einer offenen chirurgischen 
Antirefluxoperation behandelt wurden. 93 Patienten wurden mit einer primären Antireflux- 
operation behandelt. Fünf von diesen Patienten mussten wegen Refluxbeschwerden oder 
Komplikationen reoperiert werden. 
18 Patienten bildeten eine eigene Gruppe, weil bei Ihnen nach fehlgeschlagener Antireflux-
operation in einer auswärtigen Klinik eine Re- Antirefluxoperation durchgeführt werden musste.  
Ein Patient hatte eine BI- Roux- Y Operation als primäre Antirefluxoperation. Dieser Patient 
sowie drei Patienten die zur Zeit der Operation im Kindesalter waren wurden bei der weiteren 
statistischen Auswertung nicht berücksichtigt. 
 
 
2.3. Fragebogen 
 
Zur Erfassung der subjektiven Einschätzung des Patienten über den Erfolg der Operation wurde 
ein Fragebogen erstellt (Abb. 35, Seite 38). Neben allgemeinen Fragen zu Gewicht und 
Körpergröße sowie Gewohnheiten des Patienten, konzentrieren sich diese auf subjektive 
Beschwerden und deren Art, Intensität und Dauer. Weiter wurde die Zufriedenheit mit dem 
Ergebnis der Operation erfragt, ob eventuell eine erneute Operation notwendig war und welcher 
Beschwerdekomplex dazu geführt hatte. Die Möglichkeit zur Nachuntersuchung wurde 
angeboten, um den subjektiven Eindruck und eine eventuelle Beschwerdesymptomatik mit 
objektiven Befunden zu überprüfen. 
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 Abb. 35: Postoperativer Fragebogen zur Beurteilung des Ergebnisses nach offener Antireflux- 
operation 
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Auskunft erteilt: __________________________ 
Zimmer-Nr.: _____________________________ 
 
Bitte mein Zeichen bei der Antwort angeben! 
 
 
 
 
Name :  
Vorname :  
Geb.-Datum :  
OP- Datum:  
 
Bitte beantworten Sie folgende Fragen durch ausfüllen bzw. ankreuzen: 
 
1. Gewicht :_________Kg  Größe :__________cm 
 
2. Rauchen sie?:     ja, bis 1 Packungen/Tag 
  ja, bis 2 Packungen/Tag 
  ja, mehr als 2 Packungen/Tag 
  nie geraucht 
  nein, habe seit____Jahren damit aufgehört 
 
3. Trinken sie regelmäßig Alkohol? :    nein 
  gelegentlich bei gesellschaftlichen Anlässen 
  (1-2) Gläser Bier/Tag oder Wein/Tag 
  mehr als (2) Gläser Bier/Tag oder Wein/Tag 
 
4. Sind Sie seit der Speisenröhrenoperation bei uns, noch einmal in einem anderen 
Krankenhaus wegen derselben Erkrankung operiert worden? : 
Nein 
Ja 
wie oft:__________________________________________________________________ 
wann :__________________________________________________________________ 
wo :___________________________________________________________________ 
     ___________________________________________________________________ 
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5. Welche Beschwerden haben dazu geführt dass erneut eine operative Behandlung 
erforderlich wurde? : (auch mehrere ankreuzen) 
Schmerzen im Oberbauch   Sodbrennen 
Erbrechen     Schluckbeschwerden 
Regurgitation     Schmerzen in der Brust 
Übelkeit     Sonstige Beschwerden 
             welche:____________________ 
 
6. Würden Sie sich noch einmal bei uns operieren lassen, wenn Sie in der Situation wie vor 
der Operation wären? : 
Ja 
Nein 
 
7. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation bei uns zufrieden? : 
Ja 
Nein 
 
8. Haben Sie seit der Operation noch Beschwerden irgendwelcher Art? : 
Nein 
Ja, welche:      Sodbrennen 
  Brustschmerzen 
  Aufstoßen 
  Erbrechen 
  Blähungen 
  Steckenbleiben von Speisen beim Schlucken 
      Schlaf mit erhöhtem Oberkörper 
  Andere : ______________________________ 
 
9. Wie oft haben sie diese Beschwerden? : 
  nur Tagsüber 
  auch nachts 
  Täglich 
  1x /Woche 
  1x/ Monat 
  Ständig 
  mit Unterbrechungen 
  sehr selten 
 
10. Sind die Beschwerden gegenüber vor der Operation? : 
  schlechter 
  gleich 
  besser, aber ich bin nicht zufrieden 
  besser, ich bin mit dem Ergebnis der Operation      
  zufrieden 
  keine Beschwerden 
 
11. Haben sie seit der letzten Operation, nachdem sie aus dem Krankenhaus entlassen 
wurden, an Gewicht verloren und wenn ja wie viel? : 
Nein 
Ja, etwa___Kg 
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 12. Haben Sie gelegentlich Schmerzen in der Brust? : 
Nein 
Ja:      minimaler Schmerz und nur gelegentlich 
  mittlerer Schmerz, Grund für eine ärztliche Behandlung 
  starker Schmerz, der das tägliche Leben beeinträchtigt 
  seit wann :___________________________________ 
 
13. Haben Sie noch Sodbrennen? : 
Nein 
Ja:     minimales Sodbrennen, keine ärztliche Behandlung 
  mittleres Sodbrennen, Grund für eine medikamentöse Behandlung 
  starkes Sodbrennen, das mein tägliches Leben beeinträchtigt 
  seit wann:__________________________________________ 
 
14. Mit welchen Speisen und/oder Gewohnheiten erscheint das Sodbrennen? :           
      (auch mehrere ankreuzen) 
  Unabhängig von allem 
  süßen Speisen 
  kohlensäurehaltige Getränke 
  Rauchen 
  Kaffee 
  Alkohol 
  fette Speisen 
  Gut gewürztes Essen 
  Andere :____________________ 
 
15 Nehmen Sie wegen Beschwerden seit der Operation noch säurehemmende Medikamente 
ein? : 
Nein 
Ja 
Welche :____________________________________ 
Seit wann :__________________________________ 
 
16. Schlafen Sie mit erhöhtem Oberkörper? : 
Nein 
Ja 
warum :_____________________________________ 
 
17. Bleibt gelegentlich Essen in der Speiseröhre hängen? : 
Nein 
Ja     während des Essens für wenige Momente 
  beim Essen benötige ich auch Flüssigkeit um es herunterzuspülen 
  Benötige eine Diät mit flüssiger Nahrung 
  es bleibt manchmal Flüssigkeit in der Speiseröhre hängen, obwohl 
  ich normale Nahrung essen kann 
  seit wann :____________________________________________ 
 
 
18. Müssen Sie häufig Aufstoßen? : 
Nein 
Ja:     gelegentlich 
  des öfteren 
  sehr oft 
  kann nicht mehr Aufstoßen 
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 19. Leiden Sie unter starken Blähungen? : 
Nein 
Ja:     nur gelegentlich 
  des öfteren 
  sehr oft und nehme deswegen Medikamente ein 
 
20. Leiden sie öfters unter Übelkeit oder Erbrechen? : 
Nein 
Ja     gelegentlich 
  des öfteren 
  sehr oft 
 
21. Welche Beschwerden beeinträchtigen Sie am meisten? : 
  Sodbrennen 
  Brustschmerzen 
  Aufstoßen 
  Erbrechen 
  Blähungen 
  Schmerzen beim Schlucken 
  Schlaf mit erhöhtem Oberkörper 
 
22. Sind Sie bereit, zu einer Nachuntersuchung in unsere Klinik zu kommen, um das 
Ergebnis der Operation genauer überprüfen zu lassen? : 
Ja 
Nein 
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 2.4. Oesophago- gastrale pH- Metrie 
 
Insgesamt 17 Patienten wurden sowohl vor als wie auch nach der Operation mit einer pH- 
Metrie und Manometrie untersucht. Dabei ergaben sich zwei Gruppen. 
Die erste, Gruppe A, bestand aus 9 Patienten, die unmittelbar vor und in kurzer Zeit nach der 
Operation untersucht wurden. 
Gruppe B bestand aus 8 Patienten, die unmittelbar vor der Operation untersucht wurden und 
sich im Rahmen dieser Studie nachuntersuchen ließen. 
 
Um den Vergleich vor und nach der Operation vorzunehmen, wurde bei der pH- Metrie der 
DeMeester Score und weitere drei Parameter herangezogen: die Gesamtzahl der 
Refluxepisoden, Refluxepisoden die länger als 5 Minuten andauern und die Zeit, in der der 
pH- Wert kleiner als 4 Prozent war. 
Jeder einzelne wurde zusätzlich über die gesamte Messzeit in stehender Position und in 
liegender Position beurteilt. 
Ein pathologischer Reflux wurde diagnostiziert, wenn der DeMeester Score (56) oberhalb der 
95. Perzentile des Normalbereiches lag ( >14,75). 
 
Die pH- Messungen wurden mit einem transportablen 2- Kanal- Datenspeicher (Digitrapper 
MK- II gold, Synectics Medical, Schweden) und Miniatur- Glaselektroden (Ingold M 440) 
durchgeführt. Vor jeder Messung wurden die Elektroden in Standardpufferlösungen 
(Synectics Medical No 5001 und No 5002) mit pH 7 und pH 1 bei Raumtemperatur kalibriert. 
Die Pufferlösung ist von Citrat, Oxalat und Phosphationen frei, da diese mit den Elektroden 
einen Oberflächenüberzug durch Komplexbildung bilden können, was eine 
Messungenauigkeit zur Folge hätte. Die Messgenauigkeit wurde in dieser Arbeit auf 0,1 pH- 
Einheiten gesetzt, in der Routinediagnostik wird die Ungenauigkeit der Messsonden mit 0,2 
pH- Einheiten akzeptiert. 
Die Sonden wurden nach Oberflächenanästhesie durch die Nase eingeführt und anhand der 
manometrisch gemessenen Lokalisation des unteren Oesophagussphinkters 5 cm distal der 
Untergrenze und 5 cm proximal der Obergrenze der Cardia platziert. 
Die Patienten mussten einen Protokollbogen führen, in dem die Mahlzeiten und die 
Liegeperiode dokumentieren wurden. Die Auswertung erfolgte mit einer kommerziellen 
Software (Esophogram Version 5.44, Gastrosoft Inc., Texas). 
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 2.5. Oesophagusmanometrie 
 
 
2.5.1. Untersuchungsaufbau 
 
Die stationäre Oesophagusmanometrie wurde mit einem pneumohydraulischen 16- Kanal- 
Kapillar Perfusionssystem durchgeführt (Polygraf HR, Synectics Medical Schweden). Über 
eine 8- Kanal- Kapillarperfusionspumpe (Mui Scientific Inc., Canada) wird ein permanenter 
Wasserdruck von 1200 PSI aufgebaut und in ein Schlauchsystem übertragen. Dieses 
besteht aus 8 kapillären Polyvinylschläuchen, die sich zum nasopharyngealen 
Perfusionskatheter bündeln. Der Katheter ist ein 8- Kanal- Polyvinyl- Low- Compliance 
Manometriekatheter mit 0,8 mm Innendurchmesser an jedem Kanal und einem zentralen 
Lumen, das eine eventuelle Medikamentenapplikation zulässt. Sein Durchmesser beträgt 
etwa 14 Charriere. Der Katheter hatte ein spezielles Design mit 5 Lumen longitudinal im 
Abstand von 5 cm im Uhrzeigersinn angeordnet. Drei weitere Lumen waren zusammen mit 
dem vorletzten (4. oder near distal Lumen) radial 90 Grad versetzt in einer Ebene 
angeordnet (Abb. 36 und Abb. 37, Seite 43). 
 
  
Abb. 36: Längsschnitt durch ein 8- lumigen 
Manometrie- Perfusionskatheter
Abb. 37: Querschnitt durch den Manometrie- 
Perfusionskatheter 
 
 
Diese Konstruktion erlaubt eine radiale dreidimensionale 4- Kanal- Messung der 
Oesophagussphinkteren und gleichzeitig eine sequentielle 5- Kanal- Messung des tubulären 
Oesophagus über die gesamte Länge von ca. 20 cm, mit 5 cm auseinander liegenden 
Messpunkten, ohne Wechsel des Katheters. 
Die Druckveränderungen im Oesophagus werden als Widerstandserhöhung in den 8 
kapillären Schläuchen weitergeleitet, die mit einem konstanten Wasserdruck perfundiert 
werden. Ein Transducer registriert diese Widerstandserhöhungen und leitet die Messungen 
an einen PC- Polygraf weiter, der die analogen Signale in digitale umwandelt. Die digitalen 
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 Informationen werden dann weiter zu einem Computer geleitet, der diese aufzeichnet und 
weiter verarbeitet. Ein Response Transducer zur Registrierung der Atmung und Erkennung 
des Atemumkehrpunktes und ein zervikales Mikrophon zur Aufzeichnung von 
Schluckartefakten wurden als Kanal 9 und 10 angeschlossen. 
 
 
2.5.2. Durchführung und Normwerte 
 
Nach Kalibrierung des Systems und Oberflächenanästhesie des Nasen/ Rachenraumes 
wurde der Katheter nasal eingeführt und bis in den Magen vorgeschoben. Die Lage des 
Katheters im Magen wurde durch Registrierung des Kurvenausschlages überprüft, die durch 
kräftiges Husten des Patienten oder Drücken auf den Oberbauch des Patienten zustande 
kamen. 
Die mechanischen Charakteristika des unteren Oesophagussphinkters wurden mit der 
schrittweisen stationären Rückzugtechnik in 1 cm Intervallen ermittelt, wobei der Rückzug 
per Hand erfolgte. Zusätzlich wurde ein motorisierter Rückzug durchgeführt, wobei die 
Rückzugsgeschwindigkeit über die gesamte Messzeit konstant blieb mit 0,1 m/s. 
Benutzt wurden die distalen 4 Öffnungen des Perfusionskatheters, die auf der gleichen Höhe 
liegen und im Programm auf den Kanälen 4- 7 repräsentiert werden. Die erhaltenen Kurven 
wurden nach Gesamtlänge, abdomineller Länge und Ruhedruck am Atemumkehrpunkt für 
jeden einzelnen Kanal ausgewertet und jeweils die Mittelwerte aller Kanäle berechnet (114). 
Die Motilität des tubulären Oesophagus wurde bestimmt, indem der Katheter mit dem 
proximalen Lumen 1 cm unterhalb des Kricopharyngeus platziert wurde. Anschließend erhielt 
der Patient im Intervall insgesamt zehn Schluck Wasser mit 5 ml raumtemperiertem Wasser. 
Die Schluckantwort wurde nach Kontraktionsamplitude, Dauer und Propagation mit Hilfe 
einer kommerziellen Software ausgewertet (Polygram Version 5.05 C3, Gastrosoft Inc. 
Texas). 
Simultane Kontraktionen lagen vor, wenn die errechnete Propagationsgeschwindigkeit von 
Kanal zu Kanal 20 cm/sec. überschritten wurde. 
Pathologische Kontraktionsamplituden wurden entsprechend der Kriterien von Kharilas (60) 
beurteilt. Nach Kharilas sind Kontraktionsamplituden pathologisch, wenn sie einen Wert von 
40 mmHg unterschreiten. Im Verlauf des tubulären Oesophagus nimmt der Maximalwert der 
Kontraktionsamplituden von kranial nach kaudal zu, um im UÖS wieder abzunehmen. 
Dabei wurde die Motilität des Oesophagus (im proximalen, mittleren und distalen Anteil 
sowie im UÖS) als normal eingestuft, wenn die Anzahl der Amplituden, die unter 40 mmHg 
lagen, nicht mehr als 30% der Gesamtzahl überschritten. Dementsprechend wurde die 
Motilität als leicht eingeschränkt bewertet, wenn bis zu 70% der Kontraktionsamplituden 
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 unter 40 mmHg lagen. Eine Prozentzahl von über 70% wurde als eine sehr schwere 
Motilitätsstörung bzw. amotiler Oesophagus eingestuft. 
 
 
2.6. Endoskopie 
 
Bei unseren endoskopischen Untersuchungen wurde ein Endoskop der Firma Olympus 
verwendet, Model XQ 20. Dieses Gastroskop hat eine totale Länge von 1.345 mm, einen 
äußeren Durchmesser von 9,8 mm und ein Sichtfeld von 100° bei 3- 100 mm Tiefe. Es kann 
an einen medizinischen Fotoapparat, einen Projektor oder Videobildschirm angeschlossen 
werden. 
Die Patienten wurden in der Regel im Laufe des Vormittags untersucht. Die Aufklärung über 
eventuelle Risiken und Komplikationen der diagnostischen Endoskopie lag mindestens              
24 Stunden zurück. Die letzte Nahrungsaufnahme bzw. Flüssigkeitszufuhr sollte 6- 10 
Stunden zurückliegen. Eine Prämedikation war meistens nicht nötig, ebenso wenig eine 
antibiotische Prophylaxe, welche nur Patienten mit Herzvitien und künstlichen Herzklappen 
vorbehalten war. 
Für die Untersuchung wurden die Patienten in eine stabile Linksseitenlage gelegt. Das 
Endoskop wurde unter Sicht über den Zungengrund neben die Stimmritze geschoben. Mit 
leichtem Druck passierte man den oberen Oesophagus und schiebt das Endoskop vor bis 
zur Pars horizontalis des Duodenums. Anschließend erfolgt das Zurückziehen des 
Endoskops unter Inspektion des Magens und des Oesophagus. In Retroflexion wurde die 
Weite der Kardia und eine eventuelle vorliegende HH beurteilt. Die Untersuchung dauerte in 
der Regel nicht mehr als 5- 10 Minuten. 
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3. Ergebnisse 
 
 
3.1. Primär operierte Patienten 
 
3.1.1. Allgemein 
 
Das mittlere Alter der 93 primär behandelten Patienten betrug 52,4 +/- 13,5 Jahre (max. 81,0 
Jahre, min. 12,9 Jahre). Die Geschlechtsverteilung lag bei 41 Frauen und 52 Männer. 
 
3.1.2. Ursachen und Beschwerdesymptomatik 
 
76 der 93 Patienten (81,7%) gaben an Refluxbeschwerden vor der Operation zu haben, die 
im Durchschnitt seit 4,8 +/- 6,2 Jahren bestanden (max. 30 Jahre, min. 4 Wochen).  
Die häufigsten präoperativen Beschwerden dieser Patienten waren das Sodbrennen in 41 
Fälle (53,9%) gefolgt von epigastrischen Schmerzen (n=35, 46,1%). Unter Dysphagie litten 
32 Patienten (42,1%). Unter retrosternalen Schmerzen (n=28, 36,8%), Erbrechen (n=28, 
36,8%) und Aufstoßen (n=26, 34,2%) litt ein weiterer Teil der Patienten. Weniger häufig 
waren Übelkeit in 17 Fälle (22,4%), Dyspnoe (n=11, 14,5%), Völlegefühl (n=7, 9,2%) und 
Hämatemesis (n=3, 3,9%). Um die Refluxbeschwerden im Liegen zu lindern, schliefen 14 
Patienten (18,4%) mit erhöhtem Oberkörper. Unverträglichkeit mit Speisen bejahten 
immerhin 17 Untersuchte (22,4%). 
Eine Übersicht der häufigsten präoperativen Beschwerden des Kollektivs zeigt folgende 
Abbildung (Abb.38, Seite 47). 
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Abb. 38: Präoperative Beschwerden bei n= 76 Patienten vor Antirefluxoperation 
 
3.1.3. Endoskopie 
 
Bei n= 81 Patienten (87,1%) waren Befunde der Endoskopie vorhanden. Eine Verteilung der 
Refluxstadien nach Savary und Müller Präoperativ zeigt Abb. 39 (Seite 47). 
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Abb. 39: Refluxstadium bei n= 81 Patienten vor Antirefluxoperation 
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 Dabei ist zu erkennen, dass etwa die gleiche Zahl der Patienten ein Refluxstadium I- IV 
hatten. Refluxbeschwerden ohne objektiv zu ermittelnde Oesophagitis kam bei 6 von diesen 
Patienten (7,5%) vor. 
Bei 77 Patienten (82,8%) bestand zusätzlich eine HH. Diese hatte einen Durchmesser von 
4,4 +/- 1,4 cm (max. 8 cm, min. 2 cm). 
Ein Refluxstadium IV hatten 19 Patienten (23,5%). Dabei handelt es sich um 10 Patienten 
mit Barrett Oesophagus und Stenose, 8 Patienten mit Ulkus und Stenose des distalen 
Oesophagus und ein Patient mit Upside- Down Magen. Von diesen 19 Patienten hatten n=17 
(89,4%) zusätzlich eine HH (Mittelwert 4 +/- 1,4 cm, max. 6 cm, min. 2 cm). 
Ein Barrett Oesophagus, der bei 10 Patienten (12,3%) vorlag war ohne Anhalt für Malignität 
im Sinne eines Barrett Karzinoms. 
 
3.1.4. Konservative Therapie 
 
Die Patienten waren präoperativ mit unterschiedlichen Medikamenten vorbehandelt worden. 
Insgesamt nahmen 57 Patienten (61,3%) Medikamente bis zum Zeitpunkt vor der Operation 
ein. Die Mehrzahl dieser Patienten, jeweils 31 (54,4%) und 39 (68,4%) nahmen Antazida und 
H2- Blocker ein. Weiter wurden Protonenpumpenhemmer in 12 Fällen (21,1%) eingenom-
men, Motilika und Sekretionshemmer in 13 (22,8%) bzw. 3 Fällen (5,3%). Die Medikamente 
wurden einzeln oder in Kombination eingenommen. Bei allen Patienten hatte in der 
Anamnese mindestens ein erfolgloser medikamentöser Therapieversuch von 6 Wochen 
Dauer stattgefunden. 
 
3.1.5. Chirurgische Therapie 
 
Das operative Verfahren der Wahl war die Fundoplikatio nach Nissen, die 81-mal 
durchgeführt wurde (87,1%). Eine Fundophrenikopexie erfolgte in 6 Fällen (6,5%), eine 
Hemifundoplikatio in 5 (5,4%). In einmaliger Anwendung kam die ventrale Hiatoplastik vor 
(Abb. 40, Seite 49). 
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Abb. 40: OP-Spektrum bei 93 Patienten mit Refluxkrankheit und primärer Therapie, Chirurgische Klinik, 
Klinikum Aachen, 1986-1998 
 
Die laparoskopische Technik hat auf diesem Gebiet in den letzten Jahren Fortschritte 
gemacht. Wie bei unserem Kollektiv ersichtlich, ist die Tendenz der offenen chirurgischen 
Antirefluxoperation in den letzten Jahren abnehmend (Abb. 41, Seite 49). 
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Abb. 41: Anzahl der offenen Antirefluxoperationen im Verlauf der Jahre, Chirurgische Klinik, Klinikum Aachen,  
1986-1998 
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Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 126 +/- 55 Min. (max. 335,0 Min., min. 45,0 
Min). 
In 14 Fällen (15% der Patienten) war die Operationszeit durch intraoperative Komplikationen 
oder wegen der Kombination mit anderen operativen Verfahren verlängert worden. 
In 5 von diesen Fällen (35,7%) wurde zusätzlich eine Cholezystektomie durchgeführt, in 3 
Fällen (21,4%) war eine Splenektomie wegen Blutung erforderlich, in 2 Fällen (14,2%) 
verlängerte eine gleichzeitige Tumorresektion die Operationszeit (1x Magen benigner Tumor, 
1x Lungenhamartom). Jeweils einmalig kam eine Blutstillung im Bereich der Milz mit einer 
Duodenoplastik nach Heineke- Mikulicz (n=1, 7,1%), eine Kolotomie mit Polypentfernung 
(n=1, 7,1%), eine Cholezystektomie mit Duodenotomie, mit Duodenal- Divertikelabtragung 
und Gallengangsneuinsertion (n=1, 7,1%) sowie eine Pyloroplastik vor (n=1, 7,1%). 
Die Operationszeit ohne diese zusätzlichen Eingriffe betrug 115 +/- 45 Min. (max. 250 Min., 
min. 45 Min.). 
Der durchschnittliche Intensivaufenthalt lag bei 1,0 +/- 1,0 Tage (max. 5 Tage, min. 1 Tag). 
Der orale Kostaufbau wurde postoperativ im Mittel nach 2,9 +/- 1,3 Tagen begonnen (max. 8 
Tage, min. 1 Tag). 
Die postoperative Liegezeit betrug 13,3 +/- 7,1 Tage (max. 54 Tage, min. 7 Tage). 
Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt lag bei 20,8 +/- 9,2 Tage (max. 72 Tagen, min. 
10 Tagen). 
 
3.1.6. Intraoperative und postoperative Komplikationen 
 
Intraoperative Komplikationen waren in 4 Fällen (4,3%) zu verifizieren. 
Dabei handelte es sich in allen Fällen um Milzverletzungen, die in drei Fällen (3,2%) eine 
Splenektomie (Fundoplikatio nach Nissen) und in einer (1,1%) eine Blutstillung erforderlich 
machte (Fundoplikatio nach Nissen, Duodenoplastik nach Heineke- Mikulicz). 
 
Postoperative Komplikationen ereigneten sich in 21 Fällen (22,5%). 
Bei 6 Patienten (6,4%) traten postoperative Wundheilungsstörungen auf. 
Bei 2 Patienten (2,1%) bildete sich ein kleines Wundserom. 
In einem Fall (1,1%) wurde eine Fistel, verursacht durch einen OP-Faden, revidiert. 
Ein Patient (1,1%) hatte zweimalig innerhalb von 12 Tagen eine Fasziendehiszens, die 
operativ versorgt wurde. Bei einem weiteren Patienten (1,1%) entwickelte sich beim 
Kostaufbau ein frisches Ulkus duodeni das konservativ therapiert wurde.  
Zwei Patienten (2,1%) hatten initial starken Singultus, der im Verlauf besser wurde. 
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 Fünf Patienten (5,4%) klagten postoperativ über starke Schluckstörungen und in 4 Fällen 
(4,3%) musste bei Stenose im Kardiabereich bougiert werden. Zwei der bougierten Patienten 
(2,1%) hatten im weiteren Verlauf leichte Schluckbeschwerden, eine erneute Operation oder 
Bougierung war aber nicht nötig. 
Die anderen zwei Patienten (2,1%) mussten im weiteren Verlauf erneut operiert werden, bei 
einen davon (1,1%) war bereits vor der primären Operation wegen Stenose eine Bougierung 
durchgeführt worden. 
Im weiteren Verlauf mussten noch zusätzlich drei Patienten reoperiert werden, in je einem 
Fall wegen konservativ nicht beherrschbaren erneuten Refluxrezidiv, wegen erneuter großer 
Hernie und wegen Teleskopphänomen. 
Insgesamt wurden 5 Patienten (5,4%) wegen Komplikationen reoperiert werden, davon einer 
(1,1%) wegen Refluxrezidiv und 4 Patienten (4,3%) wegen mechanische Probleme im 
Bereich der Cardia. 
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 3.2. Rezidivoperationen 
 
3.2.1. In der Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen voroperierte Patienten 
 
3.2.1.1. Allgemein  
 
Insgesamt fünf der 93 (5,4%) in der Chirurgischen Klinik primär operierten Patienten 
mussten erneut operativ behandelt werden. Es handelt sich um 3 Männer und 2 Frauen mit 
einem Durchschnittsalter von 43,6 +/- 8,5 Jahren (max. 51,3 Jahre, min. 27,9 Jahre). 
 
3.2.1.1.2. Ursachen und Beschwerdesymptomatik 
 
Die Refluxbeschwerden vor der primären Operation bestanden im Durchschnitt 5,3 +/- 5,9 
Jahre (max. 17 Jahre, min. 0,8 Jahre). Sodbrennen (n=4, 80%) und epigastrische 
Schmerzen (n=4, 80%) waren die häufigsten Beschwerden; Dysphagie und retrosternale 
Schmerzen folgten (n=3, 60%). Ebenfalls 3 der Patienten (60%) mussten mit erhöhtem 
Oberkörper schlafen. Übelkeit, Erbrechen und Aufstoßen (n=2, 40%) sowie Unverträglichkeit 
von Speisen (n=1, 20%) wurden weniger angegeben. 
 
3.2.1.1.3. Endoskopie 
 
Alle Patienten (n=5, 100%) hatten endoskopisch eine Refluxoesophagitis. Zwei der Patienten 
(n=2, 40%) hatten eine Refluxoesophagitis des Stadiums III, ebenso viele ein Refluxstadium 
II und ein Patient (n=1, 20%) ein Refluxstadium I. 
Alle fünf Patienten hatten eine HH (Mittelwert 3,4 +/- 1,4 cm, max. 6 cm, min. 2 cm). Ein 
Barrett Oesophagus lag bei keinen der Patienten vor. 
 
3.2.1.1.4. Konservative Therapie 
 
Um die Beschwerden zu lindern, wurde von allen Patienten folgende Medikamente in 
abnehmender Reihenfolge eingenommen: H2 Blocker (n=5, 100%), Antazida (n=2, 40%) und 
Motilika (n=2, 40%), sowie Protonenpumpenhemmer (n=1, 20%) eingenommen. Die 
Medikamente wurden einzeln oder in Kombination eingenommen. 
 
3.2.1.1.5. Chirurgische Therapie 
 
Operationsmethode bei der primären Operation war die Nissen Fundoplikatio in 4 Fällen 
(80%), einmalig (20%) wurde eine Fundophrenikopexie bei einer paraoesophagealen Hernie 
durchgeführt. 
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 Die durchschnittliche Operationsdauer bei der primären Operation betrug 128,0 +/- 35,0 Min. 
(max. 190,0 Min., min 90,0 Min.) und der durchschnittliche Intensivaufenthalt lag bei 24 
Stunden. 
Der durchschnittliche postoperative Aufenthalt war 15,6 +/- 8,1 Tage (max. 31 Tage, min. 7 
Tage) und der gesamte Krankenhausaufenthalt betrug 27 +/- 11,1 Tage (max. 42 Tage und 
min. 16 Tage) 
 
3.2.1.1.6. Intraoperative und postoperative Komplikationen 
 
Intraoperative Komplikationen gab es keine. 
Unmittelbar nach der primären Operation hatte ein Patient Schluckbeschwerden bei 
Superkontinenz der Fundoplikatio, die mit wiederholter Ballondilatation nicht besser wurde 
und eine Revision ein Monat nach der primären Operation erforderlich machte. 
Ein weiterer Patient entwickelte drei Wochen nach der Operation Schluckbeschwerden und 
Regurgitation von Speiseresten. Die Gastroskopie ein Monat postoperativ ergab eine 4-5 cm 
lange Engstellung im gastro- oesophagealen Übergang. Letztendlich erfolgte bei Zunahme 
der Beschwerdesymptomatik eine Reoperation fünf Monate nach der primären 
Antirefluxoperation. 
Der dritte Patient hatte 3 Monate nach Operation starke Oberbauchschmerzen und 
Schluckbeschwerden. Vier Monate nach der primären Operation musste wegen 
Teleskopphänomen reoperiert werden. 
 
3.2.1.2. Erste Reoperation 
 
Vier der fünf Patienten (80%) waren nach der Reoperation beschwerdefrei. Ein Patient 
musste noch ein zweites Mal reoperiert werden, er wird später gesondert erläutert. 
 
3.2.1.2.1. Ursachen und Beschwerdesymptomatik 
 
Beschwerden die vor der Reoperation gehäuft auftraten, waren epigastrische Schmerzen 
und Sodbrennen (n=4, 80%). Schluckbeschwerden, Erbrechen und Brustschmerzen wurden 
in jeweils 3 Fälle (60%) angegeben. Übelkeit und Regurgitationen wurden ebenfalls als 
Grund angegeben in jeweils 2 Fälle (40%). Völlegefühl sowie Unverträglichkeit von Speisen 
(n=1, 20%) wurden weniger häufig angegeben. 
Die häufigste Ursache für die Reoperation war in 4 von 5 Fällen (80%) ein mechanisches 
Problem der Refluxoperation und nur in einem Fall (20%) ein konservativ nicht 
beherrschbares erneutes Refluxrezidiv. 
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3.2.1.2.1.2. Endoskopie 
 
Ein Patient (n=1, 20%) hatte eine ausgeprägte Refluxoesophagitis des Stadiums III mit einer 
HH von 4 cm. Ein Patient (n=1, 20%) hatte eine Refluxoesophagitis des Stadiums I mit einer 
großen paraoesophagealen Hernie. Die übrigen drei Patienten zeigten eine Stenose im 
gastro- oesophagealen Übergang (n=2, 40%) oder ein Teleskopphänomen auf (n=1, 20%). 
 
3.2.1.2.1.3. Konservative Therapie 
 
Um die Beschwerden zu lindern, wurden von 4 dieser Patienten (80%) erneut Medikamente 
eingenommen. Drei nahmen H2- Blocker ein (75%) und einer Protonenpumpen- 
hemmer (25%). 
 
3.2.1.2.1.4. Chirurgische Therapie 
 
Bei der Reoperation wurde insgesamt in 3 Fällen (60%) die Nissen Fundoplikatio angewandt. 
In einem Fall (20%) wurde bei einem Patienten eine Fundophrenikopexie durchgeführt, der 
bereits bei der ersten Operation eine Fundophrenikopexie wegen einer großen 
paraoesophagealen Hernie erhalten hatte. Eine Reoperation wurde nach Belsey (20%) 
durchgeführt bei Superkontinenz einer vorausgegangenen Fundoplikatio nach Nissen. 
Bei der Reoperation lag die durchschnittliche Operationsdauer bei 169,0 +/- 22,0 Min. (max. 
200,0 Min., min. 135,0 Min.) und der durchschnittliche Intensivaufenthalt bei 24 Stunden. 
Der durchschnittliche postoperative Aufenthalt betrug 14,4 +/- 3,6 Tage (max. 20 Tage, min. 
11 Tage) und der gesamte Krankenhausaufenthalt betrug 19,2 +/- 2,3 Tage (max. 22 Tage, 
min. 15 Tage). 
 
3.2.1.2.1.5. Intraoperative und postoperative Komplikationen 
 
Intraoperativ musste bei einem Patienten (20%) eine Milzteilresektion durchgeführt werden. 
Nach der Reoperation klagte ein Patient über passagere Schluckbeschwerden (20%). Die 
Nachuntersuchungen konnten keine objektive Ursache der Beschwerden finden und eine 
Bougierung war nicht erforderlich. 
Ein Patient erlitt währen des Aufenthaltes auf der Intensivstation ein Hirninsult und verstarb 5 
Wochen später. Dieser multimorbide Patient war 81 Jahre und musste wegen eine großen 
Hernie mit Anteilen von Magen und Kolon transversum und deutlicher Beschwerde- 
symtomatik operiert werden. 
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 Ein weiterer Patient musste 2,5 Monate nach der Reoperation erneut operiert werden wegen 
einer großen paraoesophagealen Hernie.  
 
3.2.1.3. Zweite Reoperation 
 
Ein Patient musste nach einer fehlgeschlagenen Reoperation erneut operiert werden. 
Die Ursache war eine große paraoesophagealen Hernie, die nach zwei Monaten nach der 
letzten Intervention Übelkeitsgefühl, Erbrechen, Oberbauchschmerzen und Völlegefühl 
verursachte. Bis zu diesen Zeitpunkt war eine normale Verträglichkeit von fester Nahrung 
gegeben. 
Vorausgegangen war bei diesen Patienten zweimalig eine Nissen Fundoplikatio bei einer 
Refluxoesophagitis III mit einer großen HH von 4-5 cm. 
Eine Nissen Fundoplikatio wurde auch bei der erneuten Intervention angewandt. 
Intraoperativ gab es keine Komplikationen. 
Postoperativ entwickelte der Patient einen subphrenischen perisplenischen Abszess, der 
operativ entfernt wurde musste. Im weiteren Verlauf war der Patient beschwerdefrei. 
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 3.2.2. In einem auswärtigen Krankenhaus voroperierte Patienten 
 
3.2.2.1. Allgemein 
 
18 Patienten bei denen eine erneute Antirefluxoperation erforderlich wurde, waren schon 
einmal oder mehrmals in auswärtigen Krankenhäusern operiert worden. 
9 Männer und 9 Frauen (50%) waren betroffen, mit einem Durchschnittsalter von 54,1 +/- 
12,4 Jahren (max. 81,4 Jahre, min. 37,1 Jahre). 
 
3.2.2.2. Ursachen und Beschwerdesymptomatik 
 
Die häufigsten Ursachen für eine erneute chirurgische Intervention waren eine 
paraoesophageale Hernie in 10 Fällen (55,6%) oder ein Teleskopphänomen in 3 Fällen 
(16,7%). Eine Stenose (n=2, 11,1%) oder ein Upside- Down Magen (n=2, 11,1%) waren 
weitere Gründe. Ein alkalischer Reflux war einmalig als Grund zu erheben (n=1, 5,6%) (Abb. 
42, Seite 56). 
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Abb. 42: Ursachen, die zu einer erneuten chirurgischen Antirefluxoperation führte bei n= 18 Patienten 
 
Von 13 Patienten die Angaben über ihre Beschwerden gemacht haben, waren die meist 
erwähnten Beschwerden wiederholtes Sodbrennen und Dysphagie in 8 Fällen (61,5%). 
Epigastrische (n=6, 46,2%) und retrosternale Schmerzen (n=5, 38,5%) sowie Aufstoßen 
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 (n=5, 38,5%) wurden ebenfalls oft angegeben. Weniger häufig wurden Übelkeit und Dyspnoe 
in jeweils 3 Fällen (23,1%) angegeben, Erbrechen sowie Völlegefühl in je 2 Fällen (15,4%) 
und Unverträglichkeit von Essen in einen Fall (7,7%) (Abb. 43, Seite 57). 
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Abb. 43: Häufigkeit von präoperative Beschwerden bei 13 von 18 reoperierten Patienten 
 
Alle Patienten (n=18, 100%) hatten Refluxbeschwerden, die im Durchschnitt 10,6 +/- 9,7 
Jahre (max. 30 Jahre, min. 0,3 Jahre) bestanden. 
14 der 18 Patienten (77,8%) hatten endoskopisch eine Oesophagitis. 
7 Patienten (38,9%) hatten eine Refluxoesophagitis Stadium III-IV, zwei (11,1%) ein 
Refluxstadium II und 5 Patienten (27,8%) hatten ein Refluxstadium I. Zwei Patienten (11,1%) 
hatten keine Refluxoesophagitis und zu zwei weiteren Patienten (11,1%) gab es keine 
Angaben (Abb. 44, Seite 58). 
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Abb. 44: Refluxstadium bei n= 18 reoperierten Patienten 
 
3.2.2.3. Konservative Therapie 
Neun der reoperierten Patienten (50%) nahmen Medikamenten ein, um die 
Refluxsymptomatik und/ oder Beschwerden zu lindern. Von diesen wurde am häufigsten 
Protonenpumpenhemmern und Antazida (n=4, 44,4%) eingenommen, gefolgt von H2- 
Blockern (n=3, 33,3%) und Motilika (n=1, 11,1%). Die Medikamente wurden einzeln oder in 
Kombination eingenommen. 
 
3.2.2.4. Chirurgische Therapie 
 
Von den insgesamt 18 Patienten mussten ein Patient (5,5%) zweimal und einer (5,5%) 
dreimal operiert werden. Die übrigen 16 Patienten (88,9%) waren nach der Reoperation 
zufrieden. 
Das insgesamt meist angewandte operative Verfahren war die Nissen Fundoplikatio in 15 
Fällen (83,3%), gefolgt von der Hemifundoplikatio in 2 Fällen (11,1%), sowie in einem Fall 
die Operation nach Lortat- Jakob (5,5%). (Abb. 45, Seite 59). 
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Abb. 45: OP- Spektrum bei 18 Patienten mit Refluxkrankheit und Reoperation, Chirurgische Klinik, Klinikum  
Aachen, 1986-1998 
 
Bei dem Patienten der zweimal reoperiert wurde, kam nach einer Nissen Fundoplikatio bei 
der zweiten Operation eine Fundophrenikopexie zur Anwendung. 
Bei dem Patienten der dreimalig reoperiert wurde, kam bei der zweiten Operation nochmalig 
eine Nissen Fundoplikatio und bei der dritten die Fundophrenikopexie zur Anwendung. 
Beide Patienten hatten in der Vorgeschichte bereits eine Voroperation nach Nissen in einem 
auswärtigen Krankenhaus. 
Die Mehrzahl der Patienten (n=15, 83,3%) hatte jeweils nur eine Voroperation in einem 
auswärtigen Krankenhaus. Das meist angewandte Verfahren war bei diesen Patienten die 
Nissen Fundoplikatio in 13 Fälle (86,7%), gefolgt von einmaliger Anwendung der Angelchik- 
Prothese (n=1, 6,7%) und einmalig die Operation nach Lortat- Jakob (n=1, 6,7%). 
Zwei Patienten waren bereits zweimal in ein auswärtiges Krankenhaus operiert worden; 
Einer zweimalig mit einer Nissen Fundoplikatio und ein Patient hatte nach einer 
fehlgeschlagenen Nissen Fundoplikatio eine Angelchik- Prothese bekommen. Beide 
Patienten bekamen bei uns eine Nissen Fundoplikatio. 
Ein weiterer Patient hatte drei auswärtige Voroperationen, eine Fundoplikatio und zwei 
folgende Hiatoplastiken und wurde bei uns mit einer Hemifundoplikatio behandelt. 
Die Voroperationen lagen bei 9 Patienten (50%) im Durchschnitt 12,2 +/- 13 Jahre (max. 43 
Jahre, min. 1Jahr) vor einer chirurgischen Intervention in unser Klinik zurück. 
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 Die Reoperationen in unserer Klinik waren über den Zeitraum von 1986 bis 1998 mit 
durchschnittlich 1,6 +/- 1 Operationen/ Jahr verteilt (Abb. 46, Seite 60). 
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Abb. 46: Anzahl der offenen Antireflux- Reoperationen im Verlauf der Jahre, Chirurgische Klinik, Klinikum  
Aachen, 1986-1998 
 
Die durchschnittliche Operationsdauer lag bei 162,7 +/- 59,0 Min. (max. 335 Min., min. 90 
Min). 
Der durchschnittliche Intensivaufenthalt lag bei 5,5 +/- 10,8 Tage (max. 41 Tage, min. 1 Tag). 
Der orale Kostaufbau wurde postoperativ im Mittel nach 2,5 +/- 1,1 Tage begonnen (max. 4 
Tage, min. 1 Tag). 
Die postoperative Liegezeit war 14,4 +/- 12,6 Tage (max. 54 Tage, min. 9 Tage). 
Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt betrug 20,5 +/- 13,6 Tage (max. 60 Tage, min. 
11 Tage). 
 
3.2.2.5. Intraoperative und postoperative Komplikationen 
 
Intraoperativ waren keine Komplikationen aufgetreten. 
Postoperativ traten bei insgesamt 5 Patienten (27,8%) Komplikationen auf. 
Vier Patienten (22,2%) zeigten postoperativ Wundheilungstörungen im Narbenbereich auf, 
die im weiteren Verlauf problemlos abheilten. 
Bei einen Patienten (5,5%, n=1) trat drei Monate nach der Operation wiederholtes Erbrechen 
auf. Die Endoskopie wies auf eine Stenose im Bereich des Oesophagus hin und 6 Monate 
nach der Operation erfolgte eine Bougierung. Eine erneute Operation war nicht notwendig. 
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 3.3. Fragebogen 
 
Den Fragebogen hatten insgesamt 90 Patienten (81,1%) beantwortet, davon 76 von den 
primär operierten Patienten (81,7%) und 14 (77,8%) von der Gruppe der Reoperierten. 
Sieben der primär operierten Patienten waren in der Zwischenzeit an Ursachen verstorben, 
die nicht mit der Refluxoperation in Zusammenhang standen. 
Die Daten wurden erfasst und zusammen mit den Befunden der Nachuntersuchung aus pH- 
Metrie, Manometrie und Endoskopie zur Bewertung herangezogen. 
 
 
3.3.1. Primär operierte Patienten 
 
Das Verhältnis von Männern (n=40) zu Frauen (n=36) betrug 1,1:1. 
Das mittlere Alter der männlichen Patienten lag bei 54,7 +/- 12,9 Jahre (max. 85,4 Jahre, 
min. 19,0 Jahre) und das der Frauen bei 62,6 +/- 11,4 Jahre (max. 91,6 Jahre, min. 38 
Jahre)  
Aus Frage 1 wurde der Body Mass Index (BMI) berechnet. 37 Patienten (48,7%) hatten ein 
BMI im Normbereich, 15 Patienten (19,7%) waren deutlich übergewichtig und 4 Patienten 
(5,3%) waren untergewichtig (Abb. 47, Seite 61). 
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Abb. 47: Verteilung des BMI bei n= 76 Patienten mit offener Antirefluxoperation [Frage 1] 
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 Einen Nikotinkonsum gaben 12 Patienten (15,8%) an, 30 Patienten (39,4%) gaben an nie 
geraucht zu haben und 24 Patienten (31,5%) hatten im Mittel seit 16 +/- 9,5 Jahre mit dem 
Rauchen aufgehört [Frage 2]. 
Regelmäßigen Alkoholkonsum gaben 10 Patienten an (13,2%), gelegentlichen 
Alkoholgenuss 24 Patienten (31,5%) und keinen Alkoholkonsum 40 Patienten (52,6%) 
[Frage 3]. 
Kein Patient musste erneut in einem auswärtigen Krankenhaus wegen Refluxrezidiv operiert 
werden [Frage 4]. 
Fünf unserer Patienten (5,4%), die eine erneute Antirefluxoperation bei uns bekamen, hatten 
vor der Re-Operation Beschwerden. Die häufigsten Beschwerden waren Sodbrennen und 
Schmerzen im Oberbauch (n=4, 80%), gefolgte von Schluckbeschwerden, Erbrechen und 
Brustschmerzen in jeweils 3 Fällen (60%). Übelkeit und Regurgitationen wurden ebenfalls als 
Grund angegeben in jeweils 2 Fällen (40%) [Frage 5] (Abb. 48, Seite 62). 
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Abb. 48: Verteilung der Beschwerdesymptomatik bei n= 5 Patienten die zur operativen Reintervention geführt  
hatten [Frage 5] 
 
98,7% (n=75) der Patienten würden sich noch einmal bei uns operieren lassen, wenn sie in 
einer Situation wie vor der Operation wären [Frage 6]. 
94,7% (n=72) der Patienten waren mit dem Ergebnis der Operation zufrieden. Von 40 
Männern und 36 Frauen waren n=3 (3,9%) bzw. n=1 (1,3%) von ihnen mit dem 
Operationsergebnis unzufrieden [Frage 7]. 
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 Die häufigsten empfundenen Beschwerden nach offener Fundoplikatio waren Meteorismus 
(n=29, 38,2%) und Sodbrennen (n=29, 38,2%), Dysphagie (n=22, 28,9%) und 
Brustschmerzen (n=18, 23,7%) folgten. Mit erhöhten Oberkörper mussten 10 Patienten 
(13,2%) schlafen. 7 Patienten (9,2%) klagten über Erbrechen und 6 Patienten (7,9%) 
mussten öfters Aufstoßen. 10 Patienten (13,2%) waren komplett beschwerdefrei [Frage 8]. 
Die Abb. 49 (Seite 63) gibt eine Übersicht der Verteilung der Beschwerdesymptomatik nach 
offener Fundoplikatio. 
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Abb. 49: Verteilung der Beschwerdesymptomatik bei n= 76 Patienten nach offener Antirefluxoperation [Frage 8] 
 
Das Erscheinen der Symptome sowie die zeitliche Verteilung dieser über den gesamten Tag 
wurden sehr unterschiedlich bewertet. 
Man kann bei der Vielfalt der Angaben feststellen, dass bei denjenigen, die Beschwerden 
hatten, diese täglich vorkamen (n=23, 30,3%) und bei 15 Patienten (19,7%) diese tagsüber 
erschienen mit Unterbrechung. Bei 17 Patienten (22,4%) kamen die Beschwerden auch 
Nachts vor. 10 Patienten (13,2%) hatten angegeben, dass sie Refluxbeschwerden nur sehr 
selten verspürten und in 3 Fällen (3,9%) traten die Refluxbeschwerden ständig auf [Frage 9] 
(Abb. 50, Seite 64). 
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Abb. 50: Zeitliche Verteilung der Beschwerden bei n= 76 Patienten nach Fundoplikatio [Frage 9] 
 
Auf die Frage, wie die Beschwerden gegenüber vor der Operation waren, hatten 46 
Patienten (60,5%) geantwortet, dass diese besser waren. 20 Patienten (26,3%) hatten 
angegeben, dass sie überhaupt keine Beschwerden mehr hatten. Insgesamt 5 Patienten 
(6,6%) gaben an, dass die Beschwerden nach der Operation schlechter oder unverändert 
blieben [Frage 10] (Abb. 51, Seite 64). 
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Abb. 51: Beurteilung der Beschwerden bei n= 76 Patienten nach Fundoplikatio zur präoperativen Situation 
[Frage 10] 
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 Nach den Angaben von 16 Patienten (21,1%) reduzierte sich das Körpergewicht nach der 
letzten Operation im Durchschnitt um 8,6 +/- 6,2 Kg (max. 21 Kg, min 3 Kg). Bei 60 Patienten 
(78,9%) blieb das Körpergewicht unverändert [Frage11]. 
Brustschmerzen wurden von 47 Patienten (61,8%) verneint. Insgesamt n=29 (38,2%) gaben 
an noch Brustschmerzen zu verspüren.  
Bezogen auf diese 29 Patienten, empfanden n=18 (62,1%) minimale Brustschmerzen und 10 
Patienten (34,5%) gaben mittelstarke Schmerzen an. 
Lediglich ein Patient (3,4%) hatte starke Schmerzen in der Brustregion [Frage 12]. 
 
35 der Patienten (46,1%) hatten kein Sodbrennen nach der Operation. 
Von n=41 (53,9%) Patienten, die nach der Operation Sodbrennen hatten, gaben 25 
Patienten (61%) an, das diese nur minimalen Charakter hatten. Nur ein Patient (2,4%) 
verspürte starkes Sodbrennen, dass den alltäglichen Lebenslauf beeinträchtigte [Frage 13]. 
Bei den meisten Betroffenen bestand das Sodbrennen unabhängig von der Art der Nahrung 
(n=23, 56,1%). Als häufigste auslösende Faktoren wurden gut gewürztes Essen (n=12, 
29,3%) und fette Speisen (n=9, 22%) angegeben, gefolgt von der Angabe für süße Speisen 
(n=8, 19,5%). Kaffee wird genauso wie Alkohol als Auslöser seltener angegeben (n=3, 7,3%) 
ebenso wie kohlensäurehaltige Getränke (n=1, 2,4%). Rauchen wurde als Auslöser verneint 
[Frage 14] (Abb. 52, Seite 65). 
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Abb.52: Auslösende Faktoren eines Sodbrennens bei n= 41 Patienten nach offener Fundoplikatio [Frage 14] 
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 Eine medikamentöse Behandlung von Refluxbeschwerden war bei 13 Patienten (17,1%) 
notwendig [Frage 15]. Von diesen nahmen n=6 (46,2%) Protonenpumpenhemmer ein, n=7 
(53,8%) nahmen H2- Blocker ein. 8 Patienten (61,5%) gaben dabei das Sodbrennen als ein 
Hauptsymptom nach der Operation an [Frage 21]. 
Um postoperative Beschwerden zu vermindern, schliefen 29 Patienten (38,2%) mit erhöhtem 
Oberkörper. Dabei gaben 4 Patienten an (5,3%), das dies nur aus Vorsorge oder andere mit 
der Antirefluxoperation unabhängige Gründe geschah [Frage 16]. 
Eine Schluckbehinderung gaben 30 Patienten (39,5%) an. Die Hälfte hatte diese für nur 
wenige Momente beim Essen (n=16, 21,1%). Sie halfen sich selbst weiter, indem sie die 
Nahrung mit Flüssigkeiten herunterspülten (n=24, 31,6%). Nur ein geringer Anteil hatte das 
Gefühl, dass Flüssigkeit in der Speiseröhre hängen blieb, obwohl sie feste Speisen zu sich 
nehmen konnten (n=3, 3,9%) und kein Patient benötigte eine Diät mit flüssiger Nahrung 
[Frage 17] (Abb. 53, Seite 66). 
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Abb.53: Schluckbehinderung bei n= 76 Patienten nach Fundoplikatio [Frage 17] 
 
Etwa 16 Patienten (21,1%) gaben an, dass ein Aufstoßen gelegentlich erfolgte. Die gleiche 
Anzahl an Patienten (n=16, 21,1%) bezeichnete es als öfter und nur ein Patient (1,3%) als 
sehr oft. 13 Patienten (17,1%) waren nicht mehr in der Lage, nach der Antirefluxoperation 
aufzustoßen [Frage 18] (Abb. 54, Seite 67). 
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Abb.54: Postoperatives Aufstoßen bei n= 76 Patienten nach Fundoplikatio [Frage 18] 
 
20 Patienten (26,3%) klagten gelegentlich über Meteorismus, 14 Patienten (18,4%) des 
öfteren und n=10 (13,2%) klagten sehr oft über Meteorismus, was die Einnahme von 
Medikamenten notwendig machte [Frage 19]. 
Die Mehrheit gab an (n=47, 61,8%), dass sie postoperativ kein Erbrechen und/ oder Übelkeit 
hatte. Von den n=29 Patienten die Erbrechen und/ oder Übelkeit hatten, gaben 21 an 
(72,4%) das diese Beschwerden nur gelegentlich auftraten und nur ein Patient (3,4%) litt 
sehr oft unter diesen Beschwerden und musste deshalb Medikamente einnehmen [Frage 
20]. 
Auf die Frage, welche Beschwerden die Patienten am meisten beeinträchtigten, wurden 
Meteorismus (n=20, 26,3%), Sodbrennen (n=13, 17,1%), Brustschmerzen (n=11, 14,5%) und 
Dysphagie (n=9, 11,8%) als die stärker beeinträchtigenden Beschwerden angegeben [Frage 
21] (Abb. 55, Seite 68). 
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Abb. 55: Hauptbeschwerden der n= 76 Patienten nach Fundoplikatio [Frage 21] 
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3.3.2. Rezidivoperationen 
 
Bei den reoperierten Patienten betrug das Verhältnis von Frauen (n=8) zu Männern (n=6)  
1,3:1. 
Das mittlere Alter der weiblichen Patienten lag bei 64,4 +/- 8,9 Jahre (max. 75,5 Jahre, min. 
49,3 Jahre) und bei den Männern lag das mittlere Alter bei 53,0 +/- 9,4 Jahre (max. 66,9 
Jahre, min. 39,4 Jahre)  
Der Body Mass Index aus der Frage 1 ergab, das 4 der Patienten (28,6%) ein BMI im 
Normbereich hatten, n=8 (57,2%) waren übergewichtig bis deutlich übergewichtig und zwei 
Patienten (14,3%) waren untergewichtig (Abb. 56, Seite 69). 
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Abb. 56: Verteilung des BMI bei 14 Patienten nach Antireflux- Reoperation [Frage 1] 
 
Die Hälfte der Patienten hatten den Nikotinkonsum aufgegeben, im Mittel 13 +/- 6 Jahre 
(max. 24 Jahre, min. 7 Jahre). Einen Nikotinkonsum gaben 5 Patienten (35,7%) an, n=2 
14,3% gaben an, nie geraucht zu haben [Frage 2]. 
Keinen Alkoholkonsum gab die Mehrheit der Patienten an (n=10, 71,4%). Gelegentlichen 
Alkoholgenuss gaben 3 Patienten (21,4%) und regelmäßigen Alkoholkonsum gab nur ein 
Patient (7,1%) an [Frage 3]. 
In einem auswärtigen Krankenhaus wurde kein Patient erneut operiert wegen Refluxrezidiv 
[Frage 4]. 
Die häufigsten Beschwerden, die eine erneute Antirefluxoperation bei uns notwendig 
machten, waren Schluckbeschwerden in 9 Fällen (64,3%), gefolgt von Sodbrennen und 
Brustschmerzen in 8 Fällen (57,1%). Übelkeit (n=6, 42,9%), Schmerzen im Oberbauch und  
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 Regurgitationen (n=5, 35,7%) wurden ebenfalls als häufiger Grund angegeben [Frage5]  
(Abb. 57, Seite 70). 
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Abb. 57: Verteilung der Beschwerdesymptomatik bei n= 14 Patienten die zur operativen Reintervention geführt  
 hatten [Frage 5] 
 
85,7% (n=12) der Patienten würden sich noch einmal bei uns operieren lassen, wenn sie in 
einer Situation wie vor der Operation wären und nur 2 Patienten würden eine erneute 
Operation ablehnen [Frage 6]. 
78,6% (n=11) der Patienten waren zufrieden mit dem Ergebnis der Operation. 3 Patienten 
(21,4%) waren unzufrieden mit der Operation [Frage 7]. 
Die häufigsten empfundenen Beschwerden nach der Reoperation waren Sodbrennen und 
Brustschmerzen in 7 Fällen (50%), Erbrechen und Aufstoßen (n=6, 42,9%) sowie 
Meteorismus (n=5, 35,7%) folgten. Dysphagie beklagten 3 Patienten (21,4%) und mit 
erhöhtem Oberkörper schlief ein Patienten (7,1%). Zu bemerken ist, dass kein Patient 
Beschwerdefreiheit angab. Die Abb. 58 (Seite 71) gibt eine Übersicht der Verteilung der 
Beschwerdesymptomatik nach Reoperation [Frage 8]. 
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Abb. 58: Verteilung der Beschwerdesymptomatik bei n= 14 Patienten nach Reoperation [Frage 8] 
 
5 Patienten (35,7%) gaben an, dass die Beschwerden tagsüber auftraten, in gleicher 
Häufigkeit auch Nachts (n=5, 35,7%). 6 Patienten (42,9%) hatten die Beschwerden mit 
Unterbrechungen und n=3 (21,4%) ständig. 4 Patienten (28,6%) gaben an, dass sie nur sehr 
selten Beschwerden hatten [Frage 9]. 
Auf die Frage, wie die Beschwerden gegenüber vor der Operation waren, hatten n=8 (57,1%) 
geantwortet, dass diese besser waren und sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden 
waren. 2 Patienten (14,3%) gaben an, dass die Beschwerden besser waren, aber sie mit 
dem Ergebnis der Operation nicht zufrieden seien. Ein Patient (7,1%) beurteilte, dass diese 
gleich geblieben waren. 3 Patienten (21,4%) gaben an, dass die Beschwerden schlechter 
geworden seien als vor der letzten Operation [Frage 10], (Abb.59, Seite 71). 
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Abb. 59: Beurteilung der Beschwerden bei n= 14 Patienten nach Fundoplikatio zur präoperativen Situation  
[Frage 10] 
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 3 Patienten (21,4%) gaben an, nach der letzten Operation Gewicht verloren zu haben, im 
Durchschnitt 8 +/- 3 Kg (max. 12 Kg, min. 5 Kg) [Frage11]. 
6 der Patienten (42,9%) hatten keine Brustschmerzen. Fünf Patienten (35,7%) hatten solche 
Beschwerden, das eine ärztliche Behandlung notwendig wurde, und ein Patient (7,1%) hatte 
starke Schmerzen, die das tägliche Leben beeinträchtigten [Frage 12]. 
Auf die Frage ob die Patienten Sodbrennen hatten, antworteten 7 Patienten (50%), das sie 
kein Sodbrennen hatten. 3 Patienten (21,4%) hatten minimales Sodbrennen und n=2 
(14,3%) mussten Medikamente dafür einnehmen. Nur ein Patient 7,1% musste aufgrund der 
Intensität des Sodbrennens mit einer Beeinträchtigung im Alltag leben [Frage 13]. 
Von den Patienten die über Sodbrennen nach der Reoperation klagten, gaben n=4 (66,7%) 
an, das fette Speisen besonders oft der Auslöser war. Die Hälfte (n=3, 50%) gab an, das das 
Sodbrennen bei gut gewürzten Essen bzw. “unabhängig von allem“ auftrat. Kaffee und süße 
Speisen folgten (n=2, 33,3%), Rauchen wurde als Auslöser verneint [Frage 14] (Abb. 60, 
Seite 72). 
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Abb. 60: Auslösende Faktoren des Sodbrennens bei 6 von n= 14 Patienten nach Reoperation [Frage 14] 
 
n=3 (21,4%) der Patienten nahmen auch nach der Reoperation regelmäßig Medikamente 
ein, in der Mehrzahl der Fälle H2-Blocker (n=2, 14,3), in nur einen Fall 
Protonenpumpenhemmer (n=1, 7,1%) [Frage 15]. 
Zwei der Patienten (14,3%) schliefen zur Linderung der Beschwerden mit erhöhtem 
Oberkörper [Frage 16]. 
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 Auf die Frage, ob die Patienten das Gefühl hatten das Essen gelegentlich in der Speiseröhre 
hängen bliebe, gab die Mehrheit an (n=8, 57,1%) dass dies nur für wenige Momente 
geschah. 5 Patienten (35,7%) benötigten auch Flüssigkeit zum runterspülen. 3 Patienten 
(21,4%) hatten das Gefühl es bliebe auch manchmal Flüssigkeit „hängen“. Keiner der 
Patienten benötigte eine Diät mit flüssiger Nahrung [Frage17] (Mehrfachnennung möglich) 
(Abb. 61, Seite 73). 
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Abb. 61: Schluckbehinderung bei n= 14 Patienten nach Reoperation [Frage 17] 
 
Auffallend war die Angabe von 4 Patienten (28,6%), das sie nach der Operation nicht mehr 
in der Lage waren aufzustoßen [Frage 18]. 
10 Patienten (71,4%) hatten nach der Reoperation Meteorismus, wobei 5 Patienten (35,7%) 
diese nur gelegentlich hatten. Nur 2 Patienten (14,3%) hatten solche Beschwerden, dass 
Medikamente notwendig waren [Frage 19]. 
6 Patienten hatten kein Erbrechen/ Übelkeit (42,9%). 4 Patienten (28,6%) hatten gelegentlich 
Erbrechen und n=3 (21,4%) hatten dies öfters. Nur ein Patient (7,1%) klagte über 
wiederholtes Erbrechen [Frage 20]. 
Auf die Frage nach dem Hauptsymptom, welches die Patienten am meisten beeinträchtigt, 
gaben 7 Patienten (50%) Meteorismus an, n=6 (42,9%) Brustschmerzen und 5 Patienten 
(35,7%) Schmerzen beim Schlucken. 3 Patienten (21,4%) gaben Sodbrennen als 
Hauptsymptom an [Frage21] (Abb. 62, Seite 74). 
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Abb. 62: Hauptsymptome bei n= 14 Patienten nach Reoperation [Frage 17] 
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 3.4. pH- Metrie 
 
Die pH- Metrie lag bei der Gruppe A (Messungen kurz nach der Operation) 2,8 +/- 2,2 
Monate (max. 6,9 Monate, min. 0,4 Monate) nach ihrer letzten Operation zurück und bei den 
Patienten der Gruppe B (im Rahmen unserer Nachuntersuchung) im Mittel 75 +/- 22,5 
Monate (max. 116, min. 48 Monate) nach der letzten Operation zurück. 
 
3.4.1. DeMeester Score 
 
Bei unserem Patientengut ergab die graphische Darstellung des DeMeester Score, 
folgendes Bild (Abb. 63- 64, Seite 74). 
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Abb. 63: DeMeester Score bei n= 9 Patienten der Gruppe A  
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Abb. 64: DeMeester Score bei n= 8 Patienten der Gruppe B 
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 Bei 7 Patienten, 3 der Gruppe A und 4 der Gruppe B, war es nicht zu einer Verminderung 
des DeMeester-Scores vom präoperativen zum postoperativen bzw. nachuntersuchten Wert 
gekommen. 
Die 7 Patienten, die eine Verschlechterung des DeMeester Scores hatten, wiesen folgende 
Besonderheiten auf: 
 
Aus der Gruppe A musste ein Patient insgesamt 3-mal operiert werden. Die Werte in der 
Darstellung beziehen sich auf Werte vor der ersten Fundoplikatio und kurz vor der zweiten 
Fundoplikatio, was den schlechten DeMeester Wert erklärt (DeMeester Score: 45,6/ 166,5). 
Im Fragenbogen gibt der Patient nach seiner dritten Operation an, das die Beschwerden 
besser geworden seien, aber er nicht zufrieden war. Es bestand noch vermehrtes Aufstoßen 
sowie Meteorismus und er musste zum Essen Flüssigkeit trinken da er das Gefühl habe es 
bleibe sonst in der Speiseröhre „Stecken“. 
Bei einem weiteren lag eine schwere Refluxoesophagitis Grad IV vor mit einer HH von 4 cm 
sowie stenosierende Ulzera im distalen Oesophagus. Nach Fundoplikatio musste hier wegen 
Stenosierung erneut bougiert werden (DeMeester Score: 94,9/ 153,5). Zu diesem Zeitpunkt 
bestand Erbrechen nach Nahrungsaufnahme, sowie Sodbrennen und retrosternale 
Schmerzen. Im Fragenbogen gab der Patient an, das die Beschwerden besser seien und es 
bestand noch leichtes Sodbrennen, sowie vermehrtes Aufstoßen nach dem Essen. 
Der dritte Patient hatte eine Refluxoesophagitis Stadium III, HH 3 cm sowie längliche 
Ulzerationen am UÖS. Der Patient war 14 Tage nach einer Fundoplikatio nach Nissen 
gemessen worden (DeMeester Score: 15,2/ 83,5). Im weiteren Verlauf war der Patient 
beschwerdefrei. 
 
Aus der Gruppe B wies ein Patient eine peptische Striktur bei Refluxoesophagitis Grad IV 
auf, die intraoperativ zusätzlich bougiert wurde (DeMeester Score: 0,9/ 49,9). Im 
Fragenbogen gab der Patient an das er noch mit erhöhten Oberkörper schlief, leichte 
Brustschmerzen hatte und zum Essen Flüssigkeit benötigte um es herunterzuspülen. Die 
Symptomatik war deutlich gebessert nach Operation. 
Ein weiterer hatte einen Reflux zweiten Grades mit einer HH von 7 cm sowie zusätzlich eine 
Cholesteatose bei Gallengangsdyskinesie und Duodenaldivertikel. Eine Fundoplikatio wurde 
angelegt und ca. 8 Monate später wurde eine Roux- Y Anastomose bei filiformer 
Stenosierung der Choledochoduodenostomie notwendig (DeMeester Score: 16,4/ 52). Im 
Fragenbogen gab der Patient leichte Brustschmerzen an sowie Meteorismus und gehäuftes 
Aufstoßen. Sodbrennen oder Dysphagie beklagte er nicht. 
Bei dem dritten Patienten der Gruppe B bestand rezidivierender therapieresistenter gastro- 
oesophagealer Reflux mit Ulkus am distalen Oesophagus bei Adipositas per magna und  
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 Z.n. Re- Fundoplikatio (DeMeester Score: 19,8/ 32,6). Im Fragebogen gab der Patient noch 
Brustschmerzen an die eine medikamentöse Therapie notwendig machten, sowie minimales 
Sodbrennen und Aufstoßen. Insgesamt waren die Beschwerden aber besser. 
Der vierte Patient hatte einen zweitgradigen therapieresistenten Reflux mit HH und 
zusätzlich eine Gastroparese bei Z.n. Vagotomie (DeMeester Score: 28,5/ 123,7). 
Im Fragenbogen beklagte der Patient noch Sodbrennen und Erbrechen, das aber sehr selten 
war. Die Beschwerden waren aber deutlich gebessert verglichen zur präoperativen Situation. 
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 3.5. Manometrie 
 
Bei der Manometrie standen der Druck im unteren Oesophagussphinkter, die abdominelle 
Länge sowie die Gesamtlänge des UÖS zur Beurteilung. Insgesamt 19 präoperative und 18 
postoperative Messergebnisse standen zur Verfügung. Mit diesen Daten war es nicht 
möglich, präoperative und postoperative Datenpaare zu gestalten. 
Die manometrischen Untersuchungen lagen bei den postoperativ untersuchten Patienten im 
Mittel 72,1 +/- 35,1 Monate (max. 122,4 Monate, min. 3,5 Monate) zurück. 
Die postoperativen Werte lagen bezüglich der Gesamtlänge des UÖS im Normbereich 
(Mittelwert 4,9 +/- 1,3 cm, max. 7,1cm, min 3 cm). Die präoperativen Werte lagen knapp über 
dem Normwert (Mittelwert 2,6 +/- 1,8, max. 6, min. 0 cm) (Abb. 65, Seite 78). 
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Abb. 65: Gesamtlänge des UÖS aus Messergebnissen 19 präoperativer und 18 postoperativer Patienten mit 
primärer offener Fundoplikatio (unterschiedliche Patienten prä- und postoperativ) 
 
Insgesamt hatten 8 Patienten (42,1%) präoperative und 2 Patienten (11,1%) postoperative 
Werte unterhalb des Normalwertes (Abb. 66, Seite 79). 
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Abb. 66: Anzahl der Patienten mit normaler und pathologischer Gesamtlänge des UÖS bei 19 präoperativen und 
18 postoperativen Patienten mit primärer offener Fundoplikatio (unterschiedliche Patienten prä- und postoperativ) 
 
Die abdominelle Länge lag bei den postoperativ untersuchten Patienten (Mittelwert 3,2 +/-
1,3, max. 5,5 cm, min. 1,1 cm) über dem Grenzwert in Gegensatz zu den mittleren 
präoperativen Wert (Mittelwert 0,4 +/- 1,3, max. 5cm, min 0 cm) (Abb. 67, Seite 79). 
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Abb. 67: Abdominelle Länge des UÖS aus Messergebnissen 19 präoperativer und 18 postoperativer Patienten 
mit primärer offener Fundoplikatio 
 
Insgesamt hatten 17 Patienten (89,5%) präoperative und 1 Patient (5,5%) postoperative 
Werte unterhalb des Normalwertes (Abb. 68, Seite 80). 
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Abb. 68: Anzahl der Patienten mit normaler und pathologischer abdomineller Länge des UÖS bei 19 
präoperativen und 18 postoperativen Patienten mit primärer offener Fundoplikatio (unterschiedliche Patienten 
prä- und postoperativ) 
 
Ein höherer Druck im UÖS war bei den postoperativ untersuchten Patienten (Mittelwert 14,6 
+/- 8,6 mmHg, max. 35 mmHg, min 4,5 mmHg) gegenüber den präoperativen Patienten 
(Mittelwert 9,2 +/- 6,8 mmHg, max. 20,7mmHg, min. 3,1 mmHg) zu ermitteln (Abb.69, Seite 
80). 
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Abb. 69: Druck des UÖS aus Messergebnissen 19 präoperativer und 18 postoperativer Patienten mit primärer 
offener Fundoplikatio 
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 Insgesamt hatten 9 Patienten (47,4%) präoperative und 4 Patienten (22,2%) postoperative 
Werte unterhalb des Normalwertes (Abb. 70, Seite 81). 
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Abb. 70: Anzahl der Patienten mit normalen und pathologischen Druck des UÖS bei 19 präoperativen und 18 
postoperativen Patienten mit primärer offener Fundoplikatio (unterschiedliche Patienten prä- und postoperativ) 
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 3.6. Endoskopie 
 
Bei n=14 Patienten (15,1%) wurde vor und nach der Operation gastroskopiert.  
Im Durchschnitt wurden die Patienten 55,9 +/- 47,6 Monate (max. 135,7 Monate, min. 0,5 
Monate) nach der Operation untersucht. 
Fünf Patienten (5,4%) wurden unmittelbar nach der Operation untersucht (Mittelwert 1,3 +/-
1,5 Monate, max. 4,3 Monate, min. 0,5 Monate), im Rahmen der allgemeinen 
Untersuchungen, während oder kurz folgend des klinischen Aufenthaltes. 
Neun Patienten (9,8%) wurden bei den von uns durchgeführten Nachuntersuchungen 
gastroskopiert (Mittelwert 86,3 +/- 30,7 Monate, max. 135,7 Monate, min. 47,3 Monate). 
 
Bei den 5 Patienten, die früh nach der Operation untersucht wurden, zeigte sich bei 3 
Patienten (60%) eine Besserung mit Rückgang des endoskopischen Refluxbildes von 
Stadium III-IV auf I-II sowie keine nachweisbare Hernie. 
Ein regelrechter gastro- oesophagealer Übergang ohne Refluxanzeichen war bei einen 
Patienten (20%) zu beobachten der wegen einer großen paraoesophagealen Hernie operiert 
wurde. 
Bei einem Patienten (20%) wurde postoperativ ein 0,5 cm kleines Ulkus oberhalb der Ora 
Serrata gesehen, das vorher bei sonst regelrechtem endoskopischem Befund nach 
Fundoplikatio nicht dokumentiert war. 
 
Bei 5 von 9 nachuntersuchten Patienten (55,5%) war eine Abheilung der Refluxoesophagitis 
zu sehen, trotzdem hatten alle weiterhin leicht bis starke Beschwerden. Trotz des normalen 
endoskopischen Ergebnisses waren zwei dieser Patienten im Verlauf mit dem Ergebnis der 
Operation nicht zufrieden. Sie verspürten weiterhin Sodbrennen und hatten Schluck-
beschwerden und nahmen auch weiterhin Medikamente ein. Diese zwei Patienten waren 
nach der primären Operation in unserer Klinik wegen Superkontinenz der Fundoplikatio 
reoperiert worden. 
Der dritte Patient klagte über mittelstarke Brustschmerzen, obwohl eine vor der Fundoplikatio 
festgestellte HH von 4cm, Refluxoesophagitis Grad III, Antrumgastritis und Bulbitis nicht 
mehr nachweisbar waren. 
Der vierte Patient hatte vor der Antirefluxoperation eine 7 cm große axiale HH und eine 
Oesophagitis I. Bei der Nachuntersuchung gab es keine pathologischen Auffälligkeiten. 
Dieser Patient klagte über minimales Sodbrennen und Brustschmerzen. 
Der Fünfte Patient wies vor der Operation eine weit klaffende Kardia, Magenprolaps und eine 
axiale HH mit Refluxoesophagitis I auf. Bei der Nachkontrolle war der Befund unauffällig. Bis 
auf leichten Magendruck hatte dieser Patient nichts Weiteres zu beklagen. 
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Bei 4 nachuntersuchten Patienten (44,5%) war erneut eine Refluxoesophagitis 
nachzuweisen. Eine medikamentöse Behandlung musste nicht durchgeführt werden, da alle 
beschwerdefrei waren und endoskopisch nur ein Stadium I-II vorlag. 
Von diesen vier Patienten hatte ein Patient präoperativ eine axiale Hiatushernie mit 
Refluxoesophagitis II Grades. Bei der Nachuntersuchung war die Fundusmanschette intakt, 
die Kardia regelrecht, aber eine Refluxoesophagitis Grad I zu sehen. Die pH- Metrie zeigte in 
diesem Fall postoperativ Werte, die im Normbereich lagen. Der Patient klagte über 
gelegentliche Brustschmerzen und Erbrechen nach der Fundoplikatio. 
Der zweite Patient hatte vor der Operation eine große HH mit Refluxoesophagitis Grad II und 
bei der Nachuntersuchung eine Refluxoesophagitis Grad II. Ein Jahr nach der Operation gab 
der Patient an das erneut Beschwerden aufgetreten waren wie Sodbrennen, Brustschmerzen 
und Dysphagie. Diese waren insgesamt besser als vor der Operation, eine medikamentöse 
Behandlung war nicht notwendig und nachts schlief er mit erhöhtem Oberkörper. Mit dem 
Ergebnis der Operation war er zufrieden. Eine Manometrie oder pH- Metrie wurde bei der 
Nachuntersuchung verweigert. 
Eine paraoesophageale Hernie und Refluxoesophagitis Grad I bzw. bei der 
Nachuntersuchung eine Refluxoesophagitis Grad I ohne Hernie hatte der dritte Patient. 
Er gab bei der Nachuntersuchung leichte Beschwerden wie Sodbrennen an, sowie 
Meteorismus, das Ihn am meisten beeinträchtigte. Die pH- Metrie zeigte einen DeMeester 
Score von 10,8, die Manometrie war nicht verwertbar. 
Der vierte Patient hatte vor der Operation eine Refluxoesophagitis II-III mit großer fixierter 
axialer HH, fixiert, eine Kardiainsuffizienz und einen Endobrachyoesophagus. Bei der 
Nachuntersuchung war eine axiale HH über ca. 3 cm und eine Refluxoesophagitis I 
festzustellen. Der Patient klagte über Sodbrennen, Brustschmerzen und Aufstoßen, hatte 
aber keine medikamentöse Therapie erhalten. Die Manometrie zeigte Werte die nicht 
pathologisch waren. Im Fragebogen äußerte der Patient sich zufrieden über das Ergebnis 
der Operation und gab an das die Beschwerden gering waren. 
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 4. Diskussion 
 
Die operative Therapie der Refluxoesophagitis hatte in der Anfangsphase der 
Antirefluxchirurgie keine befriedigenden postoperativen Ergebnisse (89). Eine zunehmende 
Akzeptanz durch bessere Ergebnisse folgte dem Verständnis der Pathologie des Refluxes 
und der Verbesserung des operativen Verfahrens mit der Verkürzung der Manschette und 
der intraoperativer Verwendung dicker Bougies. Die technische Weiterentwicklung und 
vermehrte Anwendung der pH- Metrie, Manometrie und Endoskopie hat weiter dazu 
beigetragen, dass die früher weit gestellte Indikation zur Antirefluxchirurgie selektiver gestellt 
wurde.  
Bei kritischer Indikationsstellung, der eine sorgfältige Diagnostik vorausgeht, sind mittlerweile 
die Langzeitergebnisse gut und die Nebenwirkungen gering (52, 68, 69). 
Die objektiv messbaren Resultate der Operationen untermauern den Erfolg dieses 
therapeutischen Verfahrens, sind aber zur alleinigen Beurteilung ohne die Symptomatik der 
Patienten zu berücksichtigen nicht geeignet (2). “…Die Kontrolle der Symptome ist wichtiger 
für die Lebensqualität als die Änderung der objektiven Messungen..” (79). Somit ist die 
Verminderung der Refluxbeschwerden für den Erfolg einer Antirefluxoperation von 
wesentlicher Bedeutung. 
 
4.1. Primär operierte Patienten 
 
Bei den primär operierten Patienten in unserem Kollektiv klagten präoperativ 76 Patienten 
(81,7%) über Refluxbeschwerden. Postoperativ hatten 29 Patienten (38,2%) noch 
Sodbrennen und 18 Patienten (23,7%) Brustschmerzen. Ackermann et al. (1) gibt an, das 
21,4% postoperativ Refluxbeschwerden hatten, Luostarinen (68) und Grande et. Al. (38) 
geben 27% bzw. 21% an. 
Dysphagie Beschwerden gaben präoperativ 32 Patienten an (42,1%) und 14 von diesen 
Patienten hatten eine Refluxoesophagitis Grad III-IV. Postoperativ konnten 11 von diesen 14 
Patienten befragt werden. 10 gaben keine dysphagische Beschwerden mehr an. Lediglich 
ein Patient benötigte Flüssigkeit beim Essen, um die Nahrung schlucken zu können. 
Insgesamt gaben postoperativ 22 Patienten an (28,9%), eine Dysphagie zu haben die sie 
beeinträchtigte. Die Resultate entsprechen den Zahlen andere Autoren, die Tabelle gibt eine 
Übersicht (Tab. 2., Seite 85). 
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 Autor Studie Patienten 
(n) 
Nachbeobachtung 
Anteil(%)/ Zeit(Jahre) 
Operation Komplikationen 
Intra-/postoperativ 
Mortalität 
(%) 
Reflux 
(%) 
Dysphagie 
(%) 
Ergebnis 
Sehr gut/gut (%) 
Rezidiv- 
Operation (%) 
Rossetti (1974) retrosp 590 100/3-13 Nisssen-
Rosetti 
k.A./k.A. k.A. k.A. 10 89 1,9 
Negre (1983) retrosp 60 94/10 Nisssen-
Rosetti 
k.A./k.A. k.A. 19 43 85 1,7 
Donahue (1985) retrosp 77 62/4,1 Nissen 5,1/18 1,3 6 4 87 k.A. 
DeMeester (1986) retrosp 100 100/3,7 Nissen k.A./k.A. 1,0 9 14 90 0 
Stipa(1989) retrosp 40 30/7 Nissen 6,2/0 0 7 43 87 3,3 
Grande(1994) retrosp 160  Nissen 1,9/16,9 2,0 8 k.A. 85 0,8 
Johansson(1993) retrosp 40 38/5 Nissen k.A./k.A. k.A. 18 21 85 k.A. 
Loustarinen(1993) retrosp 127 86/6,4 Nissen 0,8/8,2 0 32 43 59 4,6 
Rantanen(1999) retrosp 45 87/6,5 Nissen 4,4/13,3 0 13 23 85 12,8 
Spechler(1992) prosprandom 82 71/2 Nissen 15/18 0 52 k.A. 48 12,1 
Rydberg(1999) prosprandom 137 77/3 Nissen(53) k.A./k.A. 0 6 10 k.A.  
    Toupet(53) k.A./k.A. 0 14 6 k.A./k.A. 10,2 
Eigene Ergebnisse  Retrosp 115 81,1/8,2 Nissen 4,3/22,5 0 38,2 28,9 94,7 5,4 
 
Tab.2.: Übersicht der Langzeitergebnisse nach konventioneller Antirefluxchirurgie 
 
Eine Unfähigkeit zum Aufstoßen gaben 13 Patienten an (17,1%). DeMeester (22) gibt einen 
Prozentsatz von 21- 36% an. Die Zahl der Patienten (n=29, 38,2%) die auch postoperativ 
unter Meteorismus litten, war im Rahmen der angegebenen Werte in der Literatur, die 
zwischen 10- 50% schwanken (75). 
Interessant ist, dass die Reihenfolge über die Häufigkeit der postoperativen Beschwerden 
sich nicht besonders ändert, wenn es um die Beeinträchtigung geht, die diese im alltäglichen 
Leben mit sich bringen. 
Meteorismus beeinträchtigt die Patienten am meisten, gefolgt von Sodbrennen, 
Brustschmerzen und Schmerzen beim Schlucken. Die Beobachtung das Meteorismus nach 
einer Fundoplikatio verstärkt im Vordergrund steht, machten auch andere Autoren (1,10). Bei 
unserem Kollektiv war diese Beobachtung mit Zahlen zu belegen. 
Wie der folgenden Tabelle (Tab.3., Seite 86) zu entnehmen ist, waren starke Blähungen das 
vorherrschende Symptom. Die Ausnahme bildeten die Patienten die als vorherrschende 
Beschwerdesymptomatik Sodbrennen angaben, die so stark waren, dass sie Medikamente 
einnehmen mussten. 
Hatten die Patienten keinen starken Meteorismus war Sodbrennen das vorherrschende 
Symptom unabhängig von der Einnahme von Medikamenten. 
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 Medik.
n= % n= % n= % n= % n= %
Stärkste Beeinträchtigung
Sodbrennen 7,0 30,4 5,0 18,5 0,0 0,0 8,0 17,4 5,0 25,0
Brustschmerzen 5,0 21,7 3,0 11,1 3,0 18,8 8,0 17,4 3,0 15,0
Aufstoßen 4,0 17,4 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 6,5 1,0 5,0
Erbrechen 0,0 0,0 4,0 14,8 3,0 18,8 3,0 6,5 4,0 20,0
Blähungen 1,0 4,3 12,0 44,4 8,0 50,0 16,0 34,8 4,0 20,0
Dysphagie 5,0 21,7 2,0 7,4 2,0 12,5 6,0 13,0 3,0 15,0
Schlaf mit erhöhten Oberkörper 1,0 4,3 1,0 3,7 0,0 0,0 2,0 4,3 0,0 0,0
Summe 23,0 100,0 27,0 100,0 16,0 100,0 46,0 100,0 20,0 100,0
Zufrieden 22,0 95,7 26,0 96,3 14,0 87,5 42,0 91,3 20,0 100,0
Unzufrieden 1,0 4,3 1,0 3,7 2,0 12,5 4,0 8,7 0,0 0,0
Keine Medik.
Sodbrennen Starke Blähungen
Ja JaNein Nein
 
Tab.3.: Verteilung der Beeinträchtigung von Beschwerden nach Antirefluxoperation 
 
46 der Patienten (60,5%) antworteten, dass ihre Beschwerden nach der Antirefluxoperation 
besser geworden sind, 20 von Ihnen (26,3%) hatten keine Beschwerden mehr. Dies 
entspricht einer Visick Einschätzung von I- II mit 86,8%, die mit anderen Arbeiten 
vergleichbar ist (1, 38, 42). 13 Patienten (17,1%) nahmen auch postoperativ Medikamente 
ein, in der Literatur schwanken diese Zahlen zwischen 10-15%. 
Eine Bestätigung für den guten Ausgang der Operation war die Aussage, das 72 der 
Patienten (94,7%) mit dem Ergebnis der Operation zufrieden waren und 75 der Patienten 
(98,7%) sich noch einmal bei uns operieren lassen würden, wenn sie in einer Situation wie 
vor der Operation wären. Ähnlich gute Ergebnisse beschreiben Bjerkesät (10) und 
Ackermann (28) in ihren Arbeiten. 
Operation der Wahl war die Nissen Fundoplikatio. Die Operationszeit ohne zusätzliche 
Eingriffe, wie Cholezystektomie etc., betrug 115 +/- 45 Min. (max. 250 Min., min. 45 Min.) 
und lag zwischen 109-155 min wie sie andere Autoren angeben (64,76). 
Die Ergebnisse der pH- Metrie und Manometrie lagen, auch bei den geringen Fallzahlen, im 
Bereich der Ergebnisse anderer Autoren, wie Johansson (53) und DeMeester (23). 
Der DeMeester Score war postoperativ von 78 +/- 82,6 auf einen Wert von 42,3 +/- 51,4 
zurückgegangen. Abweichungen waren darauf zurückzuführen, dass in unserem Kollektiv 
nicht alle Patienten mit einer Nissen Fundoplikatio versorgt wurden und dass es 
postoperative Komplikationen wie Teleskopphänomen gab. 
DeMeester (23) beschreibt bei der Nissen Fundoplikatio eine postoperative Länge des 
intraabdominellen UÖS von 3,2 cm, in unserer Arbeit lag sie bei 3,2 +/- 1,3 cm. 
Johansson (53) gibt an, dass der Druck im UÖS postoperativ im Durchschnitt bei 13,3 mmHg 
lag, bei uns ergab er 14,6 +/- 8,6 mmHg.  
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 Die kleine Zahl der Patienten bei denen postoperativ Ergebnisse einer Endoskopie zur 
Verfügung standen, reichte nicht aus, um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten und diese 
mit der internationalen Literatur zu vergleichen. 
In unserem Kollektiv ist aber festzustellen, dass nach der chirurgischen Antirefluxintervention 
und bis zu einem Zeitraum von 11,5 Jahren nach der Operation bei 9 von 14 Patienten eine 
endoskopisch sichtbare Besserung der Oesophagitis festzustellen war. 
Diese Besserung der Oesophagitis war bei n=5 Patienten nicht mit einer Beschwerdefreiheit 
verbunden, obwohl die Nachuntersuchung weder eine Refluxoesophagitis noch ein 
Rehernierung feststellen konnte. Die Endoskopie hat eine Validität von 84%, Sensitivität von 
87%, Spezifität von 75% und einen positiven prädiktiven Wert von 93% (13). Das bedeutet, 
dass die Endoskopie nicht immer die Ursache der Oesophagitis erklären kann. Außerdem 
kann von dem Ausmaß der endoskopisch festgelegten Oesophagitis nicht immer auf die 
Schwere der Refluxsymptome zurückgeschlossen werden (13). 
 
 
4.2. Rezidivoperationen 
 
4.2.1. In der Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen voroperierte Patienten 
 
Von unseren 93 primär Operierten mussten 5 Patienten erneut operiert werden, 
entsprechend einem Rezidiv von 5,4%, der im Bereich der angegebenen Rezidivzahlen der 
Literatur mit 3-6% liegt (109,45). 
Sowohl von der Refluxvorgeschichte als auch von den durchgeführten Untersuchungen 
waren keine besonderen Auffälligkeiten zu verifizieren, die den fehlenden Erfolg der 
Operation voraussehen hätten lassen können. Lediglich ein Patient hatte eine 
Refluxvorgeschichte von 17 Jahren und die pH- Metrie zeigte eine sekundäre 
Motilitätsstörung im Oesophagus. 
Vor der Reoperation hatten 3 der Patienten (60%) retrosternale Beschwerden und 
Dysphagie ebenfalls so viele, was den Ergebnissen anderer Autoren entspricht (105, 51, 16). 
Sodbrennen und epigastrische Beschwerden beklagten 4 Patienten (80%). 
Die mechanische Ursache für die fehlgeschlagene Operation war in zwei Fällen (40%) eine 
Stenose im Bereich der Fundoplikatio. Beide Patienten erhielten eine Nissen Re-
Fundoplikatio und 5,5 Jahre nach dem Eingriff gab es keine endoskopisch sichtbare 
Refluxoesophagitis oder Stenose. Trotzdem nahmen diese zwei Patienten noch H2– Blocker 
ein. 
 
 
87 
 Einmal (n=1, 20%) kam ein Teleskopphänomen vor und ebenfalls einmal (n=1,20%) eine 
paraoesophageale Hernie. Ein erneutes Refluxrezidiv Grad III mit axialer HH war in einem 
weiteren Fall (n=1, 20%) die Ursache, wobei dieser Patient vor der primären Operation 
bereits eine Refluxoesophagitis Grad III mit großer HH hatte. Dieser Patient war der einzige, 
der zweimalig reoperiert wurde; beim zweiten Mal wegen einer großen paraosophagealen 
Hernie. Alle drei Patienten nahmen laut unseren Fragebogen nach der Reoperation keine 
Medikamente mehr ein. 
Die Operationszeiten lag im Durchschnitt 128,0 +/- 35,0 Min. und der Intensivaufenthalt  
bei 24 Stunden. Der durchschnittliche postoperative Aufenthalt war 2,3 Tage und der 
gesamte Krankenhausaufenthalt 6,2 Tage verlängert. Den ausschlaggebenden Faktor spielt 
hier der lange Aufenthalt eines Patienten von insgesamt 42 Tagen in ein kleines Kollektiv mit 
5 Patienten, der bei Superkontinenz der Fundoplikatio bougiert werden musste. 
Bei der Reoperation lag die Operationszeit bei 169,0 +/- 22,0 Min. was mit dem Auflösen und 
erneuten Anlegen der Fundoplikatio zu erklären ist. Der Intensivaufenthalt war 24 Stunden 
und der gesamte Krankenhausaufenthalt lag bei durchschnittlich 19,2 +/- 2,3 Tage. 
3 von 5 Patienten (60%) zeigten eine Zufriedenheit die dem Visick Score I-II entsprach. 
Diesen insgesamt guten Ergebnissen im Langzeitverlauf müssen sich die neuen 
laparoskopischen Verfahren stellen. Es bleibt nach ermutigenden Kurzzeitergebnissen 
abzuwarten, ob ähnliche Langzeitergebnisse erreicht werden, wenn die laparoskopische 
Technik Einzug in den klinischen Routinealltag außerhalb von Studien und Zentren hält. 
 
 
4.2.2. In einem auswärtigen Krankenhaus voroperierte Patienten 
 
Nach einer primären Antirefluxoperation muss in 3-6% der Fälle (109) eine Rezidiv-
Operation durchgeführt werden. Die Indikation zur Reoperation wird durch ein erneutes 
Refluxrezidiv mit ausgeprägter Beschwerdesymptomatik des Patienten oder durch ein 
mechanisches Problem der Fundoplikatio bestimmt. 
Von den 18 Patienten, die bei uns reoperiert wurden und die bereits mindestens einmal bzw. 
mehrmals eine Antirefluxoperation in einen auswärtigen Krankenhaus erhielten, war eine 
Rezidivrate von 11% (n=2) zu verzeichnen. Die Voroperationen, die im Durchschnitt 12,2 +/- 
13 Jahre (max. 43 Jahre, min. 1 Jahr) zurücklagen, waren der Grund für die erhöhte 
Rezidivrate, die in der Literatur mit bis 28% angegeben ist (97). 
Operation der Wahl war die Nissen Fundoplikatio. Die reoperierten Patienten hatten eine 
Operationszeit, die 36,7 Min. über der Zeit der primären Operation lag. Die Adhäsionen der 
Voroperation sowie das Lösen und erneute Anlegen der Antirefluxmanschette führten zur 
Verlängerung der Operationszeit. 
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 Die Intensivaufenthaltsdauer war um 4,5 Tage länger, der durchschnittliche Aufenthalt 
gleichlang wie bei den primär operierten Patienten. 
Die mechanische Ursache, die zu einer Reoperation zwang, war in 10 Fällen (55,6%) eine 
paraoesophageale Hernie und ein Teleskopphänomen in 3 Fällen (16,7%). Ein Upside- 
Down Magen (11,1%, n=2), eine Stenose (11,1%, n=2) und ein alkalischer Reflux (5,6%, 
n=1) waren weitere Gründe und in ähnlicher Häufigkeit wie von anderen Autoren 
beschrieben (50, 83, 98, 105) 
Der wesentliche Unterschied zu den primär operierten Patienten war die Dysphagierate von 
61,5% (n=8) der Reoperierten vor der Intervention in unserer Klinik, sowie Refluxsymptome, 
die alle Patienten (n=18) beklagten. Dysphagische Beschwerden beklagten nach der 
Reoperation 3 von 14 Patienten (21,4%) und Sodbrennen 7 der 14 befragten Patienten 
(50%). 
9 der Reoperierten (50%) nahmen vor der bei uns durchgeführten Reoperation Medikamente 
ein um ihre Beschwerden zu lindern. Medikamente gegen Refluxbeschwerden nahmen 
danach 3 von 14 befragten Patienten ein (21,4%). Ackermann et. al (1,28) gibt ein 
Prozentsatz von 10-15% an, dieser betrifft aber einmalig reoperierte Patienten und in unser 
Kollektiv gab es mehrfach voroperierte Patienten. 
Nach der Operation zeigten n=3 (21,4%) eine Verschlechterung der Beschwerden. Zwei von 
Ihnen beklagten ein Zunahme vorher nur leicht bestehenden meteoritischen Beschwerden. 
Der dritte Patient klagte über eine Zunahme von Brustschmerzen und Dysphagie. Die 
endoskopische und radiologische Befunderhebung zeigte eine 3 cm lange funktionelle 
Stenose. Dieser Patient wurde bei Superkontinenz der von uns 6 Monate vorher angelegten 
Fundoplikatio bougiert. Eine operative Intervention war bei diesem Patienten im weiteren 
Verlauf nicht notwendig. Die Beschwerden waren nach Bougierung rückgängig. Eine 
endoskopische Kontrolle 6 Jahre später zeigte eine intakte Fundoplikatio und keine 
Anzeichen eines Refluxes. 
Insgesamt gaben 85,7% (n=12) der reoperierten Patienten an, dass sie sich noch mal bei 
uns operieren lassen würden, wenn sie in der Situation wie vor der Operation wären. 78,6% 
(n=11) waren insgesamt mit dem Ergebnis der Operation zufrieden (Visick Grad I-II), 
ähnliche Ergebnisse bestätigen auch andere Arbeiten (105,16). 
Schlussfolgernd kann man die offene chirurgische Intervention der Refluxoesophagitis unter 
dem Gesichtspunkt der kritischen Indikationsstellung und korrekter technischer Durchführung 
als eine wirksame Methode zur Therapie einer Refluxoesophagitis bezeichnen.  
Die Abwägung der richtigen Operationstechnik und die Erfahrung des Operateurs sind von 
übergeordneter Rolle um gute Langzeitergebnisse zu erzielen. 
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 Die Indikation zur chirurgischen Antirefluxtherapie ist bei Patienten mit präoperativ 
pathologischen Werten der pH- Metrie und der Manometrie, sowie mit erheblichen 
Motilitätsstörungen des Oesophagus sorgfältig zu stellen. 
Postoperative Beschwerden und Ursachen für eine Reoperation waren in den meisten Fällen 
Folgen eines mechanischen Problems der Fundoplikatio und weniger eines Refluxrezidiv. 
Wie in unserem Kollektiv, können nicht nur bei Patienten mit auffälligen Ergebnissen, 
sondern auch bei Patienten mit zunächst objektiv guten postoperativen Ergebnissen im 
weiteren Verlauf Refluxbeschwerden oder auch Rezidiveingriffe folgen. Hinweise die 
präoperativ auf eine erhöhte Rezidivwahrscheinlichkeit hätten schließen lassen, waren bei 
Patienten mit langjähriger Refluxanamnese und mit Voroperationen zu suchen. 
Entgegen der guten Ergebnisse der offenen Antirefluxoperation sehen wir auch in unserem 
Kollektiv die zahlenmäßige Abnahme der Offenen zugunsten der laparoskopischen Methode. 
Die guten Resultate der Offenen vereinbart mit den Vorteilen die die laparoskopische 
Technik bietet, stellen der endoskopischen Antirefluxchirurgie die Zukunft. 
Die offene Methode wird wohl, wie bei einigen unserer Patienten, den komplizierten Fällen 
nach (mehrfachen) Reoperationen vorbehalten sein. 
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5. Zusammenfassung 
 
Zielsetzung dieser Arbeit war es klinische und funktionelle Ergebnisse der offenen 
chirurgischen Therapie der gastro- oesophagealen Refluxkrankheit zu erheben. 
Dabei wurden 115 Patienten erfasst die in einem Zeitraum vom 16.01.1986 bis zum 
15.12.1998 in der Chirurgische Klinik der RWTH Aachen operiert wurden. 
Sie wurden mit einen standarisierten Fragebogen postoperativ über die klinischen 
Beschwerden befragt. Den Fragebogen hatten insgesamt 90 Patienten (81,1%) beantwortet, 
davon 76 von den primär operierten Patienten (81,7%) und 14 Patienten (77,8%) von der 
Gruppe der Reoperierten. 5 von den primär operierten Patienten (5,4%) mussten erneut 
reoperiert werden und wurden gesondert bewertet. Bei 56 Patienten waren objektive 
Befunde (pH- Metrie, Manometrie, Endoskopie) zusätzlich ausgewertet. Soweit vorhanden 
wurden die klinischen Befunde mit objektiven Ergebnissen verglichen. 
 
Bei den primär operierten Patienten war postoperativ ein Rückgang der Refluxbeschwerden 
von 81,7% (n=76) auf 38,2% (n=29) und der Dysphagie von 42,1% (n=32) auf 28,9% (n=22) 
zu vermerken. In den Vordergrund der Beschwerdesymptomatik rückte dafür der 
Meteorismus mit 38,2% (n=29) als Symptom bei den Patienten die postoperativ keine 
medikamentöse Behandlung des Sodbrennens benötigten. 
Die Anzahl der Patienten, die postoperativ Medikamente einnahmen, lag bei 17,1% (n=13), 
bei präoperativ 57 Patienten (61,5%) die Medikamente einnehmen mussten. 
Das operative Verfahren der Wahl war die Fundoplikatio nach Nissen, die 81-mal 
durchgeführt wurde (87,1%). Eine Fundophrenikopexie erfolgte in 6 Fällen (6,5%), eine 
Hemifundoplikatio in 5 (5,4%). In einmaliger Anwendung kam die ventrale Hiatoplastik vor. 
Die Operationszeit war im Durchschnitt 115 +/- 45 Min. (max. 250 Min., min 45 Min.). 
Bei Kombination mit anderen Eingriffen (z.b. Cholezystektomie) lag sie im Durchschnitt bei 
126 +/- 55 Min. (max. 335 Min., min 45 Min.). Der Intensivaufenthalt war 24 Stunden. 
Intraoperative Komplikationen waren selten mit 4,3% (n=4) und in allen Fällen waren es 
Milzverletzungen. Postoperative Komplikationen ereigneten sich in 22,5% (n=21) der Fälle, 
wovon die Mehrzahl (n=16, 17,2%) konservativ behandelt wurde.  
Die Zufriedenheit der Patienten anhand des Visick Scores I-II lag bei 86,8%. 
 
In 5,4% (n=5) war eine Reoperation notwendig. Im Vorfeld waren keine objektiven Befunde 
oder anamnestische Angaben hervorzuheben, die den fehlenden Erfolg der Operation 
voraussehen hätten lassen können. Grund für die Reoperation war in einem Fall (20%) ein 
konservativ nicht beherrschbares erneutes Refluxrezidiv und in 4 von 5 Fällen (80%) ein 
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 mechanisches Problem der Refluxoperation, in je einen Fall (20%) eine große 
paraoesophageale Hernie und Teleskopphänomen und in zwei Fällen (40%) eine Stenose. 
Zwei Patienten (40%) mit Superkontinenz der Fundoplikatio und einer (20%) mit 
Teleskopphänomen, wurden innerhalb 5 Monate reoperiert, die anderen zwei (40%), mit 
großer paraoesophagealer Hernie und Refluxrezidiv, nach 57 Monate. .Ein Patient (20%) 
musste zweimalig reoperiert werden, beim zweiten mal wegen einer großen 
paraoesophagealen Hernie. Vor der Reoperation hatten 3 der Patienten (60%) retrosternale 
Beschwerden und Dysphagie ebenfalls so viele, Sodbrennen und epigastrische 
Beschwerden beklagten 4 Patienten (80%). Nach der Reoperation waren 3 von 5 Patienten 
(60%) beschwerdefrei. Zwei von 5 Patienten (40%) nahmen im Verlauf nach der Reoperation 
Medikamente ein, obwohl es endoskopisch 5,5 Jahre nach Reoperation kein Anhalt für ein 
erneutes Refluxrezidiv oder Stenose gab.  
Bei der Reoperation wurde insgesamt in 3 Fällen (60%) die Nissen Fundoplikatio angewandt, 
in einem Fall (20%) eine Fundophrenikopexie und einmalig eine Operation nach Belsey 
(20%). Bei der Reoperation lag die Operationszeit bei 169,0 +/- 22,0 Min, der 
Intensivaufenthalt war 24 Stunden. Die intraoperativen Komplikationen waren mit einer 
Milzteilresektion begrenzt. Ein Patient verstarb 5 Wochen postoperativ an einen Hirninsult. 
3 von 5 Patienten (60%) zeigten eine Zufriedenheit die dem Visick Score I-II entsprach. 
 
Bei den Patienten die in einem auswärtigen Krankenhaus voroperiert waren, war die 
Ursache der Rezidivoperation in der Mehrzahl (94,4%, n=17) eine mechanische 
Komplikation der Fundoplikatio. In einem Fall (5,6%) war ein Reflux die Ursache. Von 
insgesamt 18 Patienten mussten 2 Patienten (11%) noch ein weiteres Mal reoperiert werden. 
Nach der Reoperation klagten 3 Patienten (21,4%) über Dysphagie, bei einen präoperativen 
Anteil von 8 Patienten (61,5 %) mit Dysphagie. Alle hatten Refluxbeschwerden präoperativ 
die eine medikamentöse Therapie notwendig machte. Postoperativ gaben Sodbrennen 7 von 
14 Patienten an, aber therapiebedarf mit Medikamenten hatten nach der Reoperation 3 
Patienten (21,4%). 
Die Nissen Fundoplikatio wurde in 15 Fällen (83,3%) angewandt worden, gefolgt von der 
Hemifundoplikatio in 2 Fällen (11,1%), sowie in einem Fall die Operation nach Lortat- Jakob 
(5,5%). Die Operationszeiten waren länger als bei der primär Operation (Mittelwert 162,7 +/- 
59 Min., max. 335 Min., min. 90 Min.). Es traten keine intraoperative Komplikationen auf. 
Postoperative Komplikationen waren in 4 von 5 Fällen Wundheilungsstörungen und in einem 
Fall eine Stenose im Oesophagus. Diese wurde einmalig bougiert, im Weiteren gab es keine 
Indikation zur chirurgischen Intervention. 
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 85,7% (n=12) der Patienten würden sich noch einmal bei uns operieren lassen, wenn sie in 
einer Situation wie vor der Operation wären und 78,6% (n=11) der Patienten waren mit dem 
Ergebnis der Operation zufrieden entsprechend einem Visick Score I-II. 
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 6. Abkürzungen 
 
Abb.  Abbildung 
BMI  Body Mass Index 
bzw.  bis zu weiterem 
Charr  Charriere (1 Charr= 0,333 mm) 
cm  Centimeter 
EDV  Elektronische Daten Verarbeitung 
Geschl. Geschlossen 
HH  Hiatushernie 
HR  High Resolution 
ICR  Intercostalraum 
Inc.  Incorporated 
LES  UÖS 
Lig.  Ligamentum 
max.  maximum 
Min.  Minute 
min.  minimum 
ml  Milliliter 
mm  Millimeter 
MTA  Medizin Technischer Assistent 
PC  Personal Computer 
Postop. Postoperativ 
Präop.  Präoperativ 
PSI  pounds per square inch (1 psi= 0,07 bar= 51,71 mmHg) 
Sin  Sinister 
UÖS  unterer Oesophagus Sphinkter 
z.B.  zum Beispiel 
Z.n.  Zustand nach 
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